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RESUMO

RIBEIRO, Priscila Vaz de Melo, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de
2017. Efeito de uma interven¢ao nutricional baseada no modelo transtedrico sobre
os disturbios metabolicos de individuos em hemodialise. Orientadora: Ana Vladia
Bandeira Moreira. Coorientadoras: Helen Hermana Miranda Hermsdorff e Soénia
Machado Rocha Ribeiro.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de uma intervengao nutricional
baseada no modelo transtedrico sobre os distirbios metabdlicos de individuos em
hemodialise (HD). Foi realizado um estudo de interven¢do ndo controlado, em um
centro de dialise, com amostragem nao probabilistica, incluindo 83 (55 homens e 28
mulheres, com idade média de 61+15 anos) individuos em HD, durante um periodo de
quatro meses. Inicialmente foi aplicado um questionario sociodemografico e de
condigdes clinicas. A interven¢do nutricional baseada no modelo transtedrico foi
composta por dois encontros coletivos e trés individuais, com entrega de planos
alimentares personalizados e atividades de educagdo nutricional. Foram avaliados
marcadores metabolicos (concentragdes séricas de célcio, creatinina, fosforo, glicose,
hemaécias, hemoglobina, hematdcrito, leucocitos, potassio, ureia pré e pos-didlise, ferro,
ferritina, albumina, fosfatase alcalina, proteina, globulina, saturacdo de transferrina,
produto calcio-fosforo e adequacdo da didlise - Kt/V), indicadores antropométricos
(indice de massa corporal — IMC e ganho de peso interdialitico - GPID), consumo
alimentar mediante recordatorio de ingestdo habitual, estagio de mudanga do
comportamento mediante questionario semi-estruturado e caracterizagdo da
sintomatologia intestinal e extra intestinal por meio do questionario de rastreamento
metabolico (QRM). Todos os itens avaliados foram analisados ao inicio e ao final da
intervengdo nutricional. Como resultados, houve alteracdo significativa (p<0,001) do
estagio de contemplacdo para o estagio de acdo, apds os quatro meses de intervengao.
Verificou-se redugdo significativa nas concentracdes séricas de creatinina e ureia pré e
pos-didlise (p<0,001). A hiperfosfatemia e hipercalemia do grupo também reduziram
expressivamente (41,0 vs. 10,8%, p<0,001 e 56,6 vs. 28,9%, p<0,001). Marcadores
relacionados ao metabolismo Osseo (produto calcio-fosforo e fosfatase alcalina)
obtiveram reducdo significativa (p<0,001). J& os marcadores do metabolismo do ferro
(hemoglobina, hematocrito e saturacdo de trasnferrina), proteina e globulina

apresentaram aumento significativo ap6s quatro meses de intervengdo (p<0,05).

Xi



Ademais, a ingestdo caldrica, de proteinas, lipidios (gorduras monoinsaturadas,
saturadas e acido linoleico) e colesterol foram superiores ap6s a intervengao nutricional
(»<0,05). Houve ainda menor consumo de carboidratos, gordura poli-insaturada e zinco.
Entre os micronutrientes, ferro, foésforo, potassio, cobre e vitamina C apresentaram um
aumento significativo. Além disso, foi observado que antes da intervengao nutricional, o
aumento das toxinas urémicas (creatinina sérica e ureia pré-didlise) correlacionou
positivamente com aumento das pontuacdes das sintomatologias dos seguintes 6rgaos,
estruturas fisicas e atividades comportamentais: cabega, emocao, trato gastrointestinal e
ouvido. As médias das pontuagdes das sintomatologias apresentaram redugdo
significativa apds a intervencdo em relacdo aos seguintes Orgaos, estruturas fisicas e
atividades comportamentais: ouvido, nariz, boca/garganta, pele, trato gastrointestinal e
mente. Os sintomas de maior ocorréncia foram: olhos co¢ando, coceira no ouvido,
lingua/labios inchados, feridas que cogam, arrotos e gases, dores articulares e
concentragdo ruim. Estas manifestacdes clinicas apresentaram redugdo estatisticamente
significante ap6s a intervencdo nutricional. Houve uma correlagdo negativa entre o
consumo de gorduras (monoinsaturada, poli-insaturada, dmega-3 e Omega-6) e as
pontuagdes dos seguintes Orgaos, estruturas fisicas e atividades comportamentais: trato
gastrointestinal, boca e emocgdo. Tais resultados mostram que, o periodo de quatro
meses de intervencao nutricional, promoveu mudanga de comportamento dos individuos
em HD com melhora importante no controle metabolico dos mesmos. Os resultados
encontrados podem ser explicados pela mudanga significativa na ingestdo calorica de
macro e micronutrientes apresentada pelos individuos em HD, bem como maior
conhecimento sobre o adequado uso dos quelantes de fosforo, indicando o papel crucial
da nutricdo nesse grupo. Além disso, a interven¢@o nutricional foi efetiva também ao
reduzir as pontuagdes das sintomatologias de seis 0rgdos, estruturas fisicas e atividades
comportamentais, mostrando a importancia de intervengdes nutricionais, como

ferramentas de auxilio no tratamento desses sintomas em individuos em HD.

Xii



ABSTRACT

RIBEIRO, Priscila Vaz de Melo, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February,
2017. Effect of a nutritional intervention based on the transtheoric model on the
metabolic disorders of hemodialysis subjects. Adviser: Ana Vladia Bandeira Moreira.
Co-Advisers: Helen Hermana Miranda Hermsdorff and Sonia Machado Rocha Ribeiro.

The aim of the present study was to evaluate the effect of a nutritional intervention
based on the transtheoric model on the metabolic disorders of hemodialysis (HD)
subjects. An uncontrolled intervention study was conducted at a dialysis center with
non-probabilistic sampling, including 83 (55 men and 28 women, mean age 61 + 15
years) subjects in HD, over a period of four months. Initially a sociodemographic
questionnaire and clinical conditions were applied. The nutritional intervention based on
the transtheoric model was composed of two collective and three individual meetings,
with delivery of personalized food plans and nutritional education activities. Metabolic
markers (serum calcium, creatinine, phosphorus, glucose, red blood cells, hemoglobin,
hemoglobin, hematocrit, leukocytes, potassium, pre- and post-dialysis urea, iron,
ferritin, albumin, alkaline phosphatase, protein, globulin, transferrin saturation, calcium
phosphorus product and adequacy of dialysis - Kt/V), anthropometric indicators (body
mass index - BMI and interdialytic weight gain - IWG), dietary intake by means of
habitual intake recall, stage of behavior change through semi-structured questionnaire
and characterization of intestinal and extraintestinal symptoms using the metabolic
screening questionnaire (MSQ). All items evaluated were analyzed at the beginning and
at the end of the nutritional intervention. As results, there was a significant change (p
<0.001) from the contemplation stage to the action stage, after four months of
intervention. There was a significant reduction in serum creatinine and post-dialysis
urea concentrations (p <0.001). Hyperphosphatemia and hyperkalemia in the group also
significantly reduced (41.0 vs. 10.8%, p <0.001 and 56.6 vs. 28.9%, p <0.001). Markers
related to bone metabolism (calcium-phosphorus product and alkaline phosphatase)
obtained a significant reduction (p <0.001). On the other hand, markers of iron
metabolism (hemoglobin, hematocrit and trasnferrin saturation), protein and globulin
showed a significant increase after four months of intervention (p <0.05). In addition,
the caloric intake of proteins, lipids (monounsaturated fats, saturated and linoleic acid)

and cholesterol were higher after the nutritional intervention (p <0.05). There was even
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lower consumption of carbohydrates, polyunsaturated fat and zinc. Among the
micronutrients, iron, phosphorus, potassium, copper and vitamin C showed a significant
increase. In addition, it was observed that prior to nutritional intervention, increased
uremic toxins (serum creatinine and pre-dialysis urea) correlated positively with
increased symptom scores of the following organs, physical structures and behavioral
activities: head, emotion, gastrointestinal tract and heard. The mean symptom scores
showed a significant reduction after the intervention in relation to the following organs,
physical structures and behavioral activities: ear, nose, mouth/throat, skin,
gastrointestinal tract and mind. The most frequent symptoms were: itchy eyes, itchy ear,
tongue/swollen lips, itchy wounds, belching and gas, joint pain and poor concentration.
These clinical manifestations presented a statistically significant reduction after the
nutritional intervention. There was a negative correlation between the consumption of
fats (monounsaturated, polyunsaturated, omega-3 and omega-6) and the scores of the
following organs, physical structures and behavioral activities: gastrointestinal tract,
mouth and emotion. These results show that the four months of nutritional intervention
promoted a change in the behavior of individuals in HD, with a significant improvement
in their metabolic control. The results obtained can be explained by the significant
change in caloric intake of macro and micronutrients presented by individuals in HD, as
well as greater knowledge about the adequate use of phosphorus binders, indicating the
crucial role of nutrition in this group. In addition, nutritional intervention was also
effective in reducing symptom scores of six organs, physical structures and behavioral
activities, showing the importance of nutritional interventions as tools to aid in the

treatment of these symptoms in individuals with HD.

Xiv



1. INTRODUCAO GERAL

A Doenga Renal Cronica (DRC) é definida como uma lesdo do parénquima renal
e/ou diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) (menor que 60 ml/min/1,73m3),
presentes por um periodo igual ou superior a trés meses, com implicacdes para a saude
(NKF-K/DOQI, 2002; KIRSZTAJN et al., 2011; KDIGO, 2013). A prevaléncia desta
enfermidade ¢ alta nos paises em desenvolvimento (EKNOYAN et al., 2004; NUGENT
et al., 2011; ZHANG et al., 2012). No Brasil, observa-se aumento gradativo do nimero
de portadores de DRC, com elevada taxa de prevaléncia de tratamento dialitico,
abrangendo 112.004 pacientes no ano de 2014. Destes, 91% estavam em hemodialise
(HD) (SESSO et al., 2016).

Os rins sdo essenciais para manter a homeostase no organismo. Assim,
distarbios metabdlicos decorrentes da disfuncdo renal sdo frequentes (SAVICA et al.,
2005). Fendmenos como acumulacdo ou déficit de varias substancias e desregulacao das
vias metabolicas se combinam na patogénese dessas alteracdes. Dentro do processo da
acumulacdo, a diminuicdo da excrecdo urinaria conduz para retencdo de metabdlitos no
organismo (por exemplo, creatinina, ureia, eletrolitos, agua). O déficit de algumas
substancias importantes (por exemplo, a proteina) pode ser causado pela ingestdo
deficiente na dieta, absorcéo intestinal prejudicada ou aumento das perdas durante as
sessdes de HD. O distarbio na sintese de alguns reguladores metabdlicos nos rins (por
exemplo, eritropoetina e vitamina D ativa) compromete a homeostase corporal
(CIBULKA, RACEK, 2007).

Todos os fatores mencionados levam a complicagfes graves para pacientes com
DRC, acelerando o desenvolvimento de aterosclerose, desnutri¢do, inflamacéo, anemia,
hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo, hipercalemia e deficiéncia de vitamina D,
problemas sérios que afetam o prognostico e a qualidade de vida desses pacientes
(CIBULKA, RACEK, 2007; TUOT etal., 2011; KARAVETIAN et al., 2015).

Alem disso, distdrbios metabdlicos relacionando o intestino e a DRC estéo
sendo estudados recentemente. A hipGtese € a de que o0 estado urémico nos portadores
de DRC afeta negativamente a composi¢do da microbiota intestinal. A geracdo de
solutos urémicos e seus precursores provocam alteracbes na barreira epitelial de
protecdo do intestino e com isto, ocorre a translocacdo de bactérias e seus metabolitos
para a circulacdo sanguinea. Todos estes elementos em conjunto, contribuem para o

desequilibrio metabolico, que pode acarretar em sinais e sintomas intestinais e extra



intestinais (RAMEZANI, RAJ, 2014; VANHOLDER, GLORIEUX, 2015;
BUTTO, HALLER, 2016).

Dessa forma, a nutricdo é parte importante dos cuidados com o paciente com
DRC. A intervencao nutricional visa o controle dos distarbios metabolicos que esses
pacientes possam apresentar (CUPPARI, 2014). A adequacdo nutricional para o
paciente em HD enfatiza o controle da ingestdo de proteinas, carboidratos, lipidios,
fluidos, sodio, potassio e fosforo (WELCH et al.,, 2003; CASAS, RODRIGUES,
D’AVILA, 2015).

Nesse contexto, alguns desafios como conciliar o adequado consumo de
proteinas e o baixo consumo de fosforo, s&o comuns na DRC. Devido as dificuldades
para adequar a alimentacdo dos pacientes em HD, h& a necessidade de constantes
intervencdes nutricionais que informem ao paciente sobre como e o que deve comer, 0
que deve evitar e quais sao as alternativas (CASAS, RODRIGUES, D’AVILA, 2015).
Contudo, muitos individuos em HD deixam de seguir as orientacdes, pois ndo
compreendem as razbes de se controlar a alimentacdo, que é um dos fatores
fundamentais no cuidado da DRC (CUPPARI, 2014).

Vaérias estratégias de educacdo nutricional sdo atualmente descritas na literatura,
no entanto, alcancar a motivacdo dos individuos para uma mudanca efetiva no
comportamento alimentar é um dos grandes desafios. Nesse contexto, a aplicacdo do
modelo transteorico parece ter um papel favoravel em relacdo a melhor compreenséo da
mudanca de comportamento alimentar, almejada nas intervencdes nutricionais
(TORAL, SLATER, 2007).

O modelo transteorico utiliza estagios de mudanca para integrar processos e
principios de mudanca provenientes das principais teorias de intervencdo. A premissa €
de que a mudanga de comportamento é um processo e ndo um evento, e que, para
mudar, o individuo esta em varios niveis de motivacdo ou de preparo. Pessoas em
pontos diversos deste processo podem se beneficiar de diferentes intervencdes, que
estejam de acordo com seu estagio no momento (PROCHASKA, DICLEMENTE,
NORCROSS, 1992; PROCHASKA, DI CLEMENTE, 1992; CURRY, JAFFE, 1998).

Diante do exposto, justifica-se a importancia da realizacdo do presente estudo,
uma vez que contribuira para a implementacdo de estratégias nutricionais, visando
aumentar o conhecimento, a autogestdo, bem como melhorar os resultados clinicos
(marcadores metabdlicos e integridade intestinal) e a qualidade de vida dos individuos
em HD.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DOENCA RENAL CRONICA

A Doencga Renal Croénica (DRC) é definida como anormalidades da estrutura
e/ou funcdo dos rins presentes por mais de trés meses, com implicagdes para a salde
(KDIGO, 2013). Esta enfermidade apresenta altas taxas de incidéncia e prevaléncia e
tem se configurado como um problema de saide mundial, com elevados custos para a
salde publica (aproximadamente 1,4 bilhdes de reais por ano no Brasil) (KIRSZTAJIN
etal., 2011; GONCALVES et al., 2015).

Estudos populacionais em diferentes paises demonstram prevaléncia de DRC de
7,2% em individuos acima de 30 anos e de 23 a 36% em individuos acima de 64 anos
(OLIVEIRA, ROMAO JR, ZATZ, 2005; LUGON, 2009; SNYDER, FOLEY,
COLLINS, 2009). Como a doenca é silenciosa e 0s sintomas somente se manifestam
quando ja ocorreu uma grande perda da funcdo renal, milhdes de doentes desconhecem
o problema (ABREU, 2013). No Brasil, em 2014, havia 112.004 pacientes em dilise,
sendo que 91% se encontravam em tratamento de hemodialise (HD). Entre 2011 e 2014,
as taxas de incidéncia e prevaléncia em dialise aumentaram e a de mortalidade
permaneceu estavel (SESSO et al., 2016).

As principais caracteristicas da DRC sdo a cronicidade, a reserva funcional ¢ a
tendéncia a progressdo da disfun¢do renal. A DRC inicia-se e caracteriza-se pela
ocorréncia de dano irreversivel, com perda de alguns glomérulos e prejuizo das fungdes
tubulares. As principais enfermidades responsaveis por esse dano sdo a hipertensdo
arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM), as glomerulopatias, a rejeicdo
cronica do enxerto renal, a doenca renal policistica, as doengas autoimunes, as infec¢des
sistémicas, as infec¢des urindrias de repeticao, as uropatias obstrutivas e as neoplasias
(ROMAO, 2004; GUERRA-GUERRERO, SANHUEZA-ALVARADO, CACERES-
ESPINA, 2012).

As etiologias da DRC primdaria mais frequentes em 2014 foram HAS (35%) e
DM (29%), seguidos por glomerulonefrite cronica (11%) e rins policisticos (4%)
(SESSO et al., 2016). A HAS e o DM sdo as duas principais causas de DRC no Brasil e
no mundo, e juntos representam cerca de 60 a 70% dos casos da doenga. Essas taxas
tendem a crescer nos proximos anos, principalmente pela persisténcia de habitos

alimentares inadequados e inatividade fisica. Ressalta-se que, independente do



diagnostico etioldgico da DRC, a presenga de dislipidemia, obesidade, consumo de
alcool e tabagismo acelera a progressdo da doenca (BRASIL, 2006; WAKASUGI et al.,
2013).

Mesmo com a perda inicial das fungdes glomerulares e/ou tubulares, o individuo
apresenta sintomas apenas em fases mais avangadas da doenga. Isso ocorre porque o rim
¢ capaz de manter uma estabilidade de suas principais fungdes, devido a sua reserva
funcional, ou seja, através da multiplicacdo do trabalho dos néfrons remanescentes,
alteracdo na dindmica renal e adaptagao tubular (RENNKE, ANDERSON, BRENNER,
1989). Entretanto, esse processo de adaptacao renal leva a progressao da lesdo renal,
com consequente evolu¢do para fases mais avancadas e sintomdaticas (AMMIRATI,
2013).

No que tange a classificacdo da DRC, segundo KDIGO (2013), ¢ recomendado
classificar a doenca baseando-se na causa, na categoria da taxa de filtracdo glomerular
(TFG) e na albumintria (Quadro 1), o que permite identificar os riscos de desfechos
adversos, relacionados ao comprometimento renal e ao obito. E fundamental estabelecer
a causa da DRC para decidir qual sera o tratamento especifico, a fim de modificar as
projecdes de risco (KDIGO, 2013).

Deve-se estimar a TEG (em mL/min/1,73 m®) utilizando a equagio CKD-EPI, a
partir da creatinina sérica, sendo o melhor método para o diagndstico, a classificacdo e o
acompanhamento da progressdo da DRC. A TFG ¢ dividida em seis categorias (Quadro
1) e sua utilizacdo associada a outros critérios € necessaria para confirmar o diagnostico
da DRC. Os critérios a serem utilizados para diagnostico sao apresentados no Quadro 2

(KDIGO, 2013).



Quadro 1: Probabilidade para doenca renal

filtragdo glomerular e na albumindria.

cronica, baseada na causa, na taxa de

Causa Categoria TFGe* Albuminuria (proteinuria)**
*Doenga Gl >90 A1(<30) A2(30- A3(>300)
glomerular 300)

*Doenca tubulo- G2 60-89 - + ++

intersticial

*Doenca vascular G3a 45-59 + ++ +++
G3b 30-44 ++ +++ +4++

*Doenca G4 15-29 +++ +++ et

congénita

*Doenga cistica G5 <15 +++ +++ +++

*TFGe: Taxa de filtragdo glomerular estimada em ml/min/1,73m? **mg/g creatinina. Risco para DRC: (-): Baixo
risco (auséncia de DRC se ndo houver outros marcadores de les@o renal); (+): Risco moderadamente aumentado;
(++): Alto risco; (+++): Muito alto risco.

Fonte: KIRSZTAJN, 2013.

Quadro 2: Critérios para DRC (qualquer um dos seguintes presentes por > 3 meses)

Marcadores de lesdo renal (um ou mais):

Albumintria (> 30 mg/24h; relacdo albumina/creatinina de 30 mg/g)

Anormalidades no sedimento urinario

Distarbios eletroliticos € outros devido a lesdes tubulares

Anormalidades detectadas por exame histologico

Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem

Historia de transplante renal

TFG diminuida: <60 ml/min/1,73m? (categorias de TFG G3a — GY5)

DRC: Doenga renal cronica; TFG: Taxa de filtragdo glomerular
Fonte: KIRSZTAIJN, 2013.

2.2. TRATAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA

O tratamento da DRC compreende duas fases distintas: a fase ndo dialitica do
tratamento, também conhecida como tratamento conservador, e a fase de terapia renal
substitutiva (TRS) ou terapia dialitica (CUPPARI, 2014; GONCALVES et al., 2015).
Na fase ndo dialitica, o tratamento da DRC tem como principais objetivos retardar o
ritmo de progressdo da disfuncdo renal, prevenir as complicacdes, tratar as
comorbidades e preparar o paciente para TRS (CUPPARI, 2014).

As medidas que retardam a progressédo da DRC sdo: controle da pressao arterial,
controle da glicemia, abandono do tabagismo, diminuicdo da ingestdo de sodio,
restricdo proteica, tratamento da dislipidemia, corregdo da anemia, da acidose
metabdlica e prevencdo e tratamento da obesidade, bem como da desnutrigdo

energetico-proteica (DEP) (BRASIL, 2014).




A TRS compreende os tratamentos dialiticos, como a HD e a diélise peritoneal
(DP) e o transplante renal. Esses métodos sdo utilizados em pacientes nos quais a
funcéo renal esteja reduzida, a ponto de impedir a manutencdo adequada da homeostase,
resultando em uremia e perda da regulacdo de liquidos e eletrdlitos, situacao
inevitavelmente fatal se ndo houver intervencdo eficaz (GONCALVES, ANDREOLI,
CANZIANI, 2013; BRASIL, 2014).

Segundo o NKF-K/DOQI (2002), o inicio do tratamento dialitico é indicado de
acordo com a TFG. Pacientes que apresentam TFG menor ou igual a 10 mL/min/1,73
m?, nos quais o tratamento conservador ndo é capaz de manter a qualidade de vida sem
prejuizo do estado nutricional, ou aqueles que apresentam agravamento de
complicagdes cronicas da uremia, devem ser considerados para inicio de tratamento
dialitico (NKF-K/DOQI, 2002; NKF-K/DOQI, 2006; LUGON, STROGOFF,
WARRAK, 2010).

A DP compreende a troca de solutos e fluidos entre o sangue dos capilares
peritoneais e a solucdo de dialise instalada na cavidade peritoneal (dialisato), através de
um cateter, utilizando a membrana peritoneal como superficie dialisadora. Uma das
vantagens € a portabilidade, sendo possivel ser realizada em domicilio (TOLKOFF-
RUBIN, 2009; MANFREDI et al., 2011). Esse deve ser o método de escolha para
criangas, pacientes que ndo toleram a HD e aqueles com impossibilidade de obtencéo de
acesso vascular adequado (DAUGIRDAS, BLAKE, ING, 2007).

A HD ¢é o processo de transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de
didlise, que ocorre com o auxilio de uma fistula arteriovenosa e ¢ modulado por uma
membrana semipermeavel artificial. Nesse processo, a remocao de solutos do plasma é
realizada por difusdo, baseada no gradiente de concentracdo do soluto entre o sangue e 0
dialisato, embora também ocorra a difusdo de substancias do dialisato para o
compartimento sanguineo (por exemplo, o bicarbonato) (CHEUNG, 2009; MANFREDI
et al.,, 2011). A HD é realizada habitualmente trés vezes por semana e com duragdes
variadas de trés a quatro horas em cada sessdo, numa rotina rigida que restringe a
independéncia do paciente (NKF-K/DOQI, 2006).

Este método é indicado preferencialmente nos pacientes com compleicédo fisica
grande sem funcao renal residual, com reducdo importante da funcdo renal peritoneal
documentada ou extensas aderéncias abdominais, que limitem o fluxo do dialisato, com

doencas intestinais inflamatdrias ou isquémicas, ostomias, episédios frequentes de



diverticulite, hipertrigliceridemia grave, alto risco cardiovascular ou falta de estrutura
domeéstica para o autocuidado (LUGON, STROGOFF, WARRAK, 2010).

A adequacdo da didlise envolve a monitoragdo das condicBes clinicas do
paciente, assim como a mensuracdo da quantidade (dose) de dialise, que pode ser feita
por meio da medida dos indices de remocao da ureia, isto €, a taxa de reducdo da ureia
(TRU) e 0 Kt/V de ureia (GONCALVES, ANDREOLI, CANZIANI, 2013).

A TRU (%) é calculada a partir dos valores séricos de ureia pré e pos-dialise e
por convencao, é expressa em porcentagem e recomenda-se valor minimo de 65%
(GONCALVES, ANDREOLI, CANZIANI, 2013). A razdo Kt/V representa o clearance
fracional, ou seja, quantas vezes a agua corporal de um paciente foi totalmente depurada
de um soluto. Nessa formula, K é o clearance do dialisador, t € o tempo de diélise e V é
0 volume de agua corpdrea do paciente, expressando uma proporcdo de volumes e,
portanto, um valor adimensional (ndo tem unidade). Geralmente, utiliza-se o Kt/V de
ureia calculada pela equacéo de Daugirdas 1l (NKF-K/DOQI, 2006).

Recomenda-se monitorar mensalmente se a dose de dialise prescrita foi atingida,
mantendo Kt/V maior que 1,2. Na presenca de Kt/V inferior ao recomendado, devem-se
adotar medidas como aumento da superficie da membrana, da duracdo e frequéncia das
sessdes de HD, do fluxo de sangue e da solucdo de didlise. Se o Kt/V estiver baixo,
deve-se investigar a possibilidade de disfungdo do acesso vascular pela presenca de
recirculacdo, estenose ou vasos colaterais, levando ao baixo fluxo (NKF-K/DOQI,
2006).

Existe ainda o transplante renal, que é uma terapia renal eficiente no tratamento
de portadores de DRC. Quando comparados aos pacientes submetidos a dialise, aqueles
com transplante renal apresentam menor risco de mortalidade por todas as causas,
especialmente por doencas cardiovasculares, e melhor qualidade de vida. Sua principal
complicacdo é a rejeicdo ao 6rgdo doado (ZELMER, 2007; TOLKOFF-RUBIN, 2009).

Por fim, segundo Sesso et al. (2016), dos pacientes em dialise em 2014, 91%
estavam em HD e 9% em DP e 32.499 (29%) estavam em fila de espera para

transplante.

2.3. DISTURBIOS METABOLICOS NA DOENCA RENAL CRONICA

Os rins desempenham fungdes essenciais no organismo, sendo fundamental para

a excrecdo da maior parte dos produtos finais do metabolismo orgéanico, manutencédo do



equilibrio eletrolitico e acido-bésico, regulacdo da osmolaridade e do volume de liquido
corporal, além da sintese de hormdnios e enzimas como, eritropoetina, calcitriol
(vitamina D), renina, cininas e prostaglandinas (ZATZ, 1996).

Assim, os individuos com DRC em HD apresentam distdrbios metabdlicos
diretamente decorrentes da disfuncdo renal (CIBULKA, RACEK, 2007). As
complicagdes metabdlicas frequentes sdo: acimulo de toxinas urémicas, hipercalemia,
desequilibrios hidroeletroliticos, hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo, deficit de

vitamina D, anemia, dentre outros.

2.3.1. Acimulo de toxinas urémicas

A sindrome urémica é atribuida a retencao progressiva de um grande nimero de
compostos que, em condi¢cdes normais, sdo excretados pelos rins saudaveis. Estes
compostos sdo chamados de solutos de retengdo urémica, ou toxinas urémicas, quando
eles interagem negativamente com funcdes bioldgicas (VANHOLDER et al., 2003).
Existem cerca de 90 solutos urémicos ja definidos, incluindo toxinas bem conhecidas,
tais como ureia, acido urico, creatinina e microglobulina B2 (VANHOLDER, DE
SMET, 1999).

Além das fontes cléssicas de solutos urémicos, como a degradacdo de proteinas
na dieta, farmacos também podem desempenhar papel na toxicidade urémica. Estes
solutos acumulam-se ndo s6 no plasma, mas também nas células, onde é exercida a
maior parte da atividade bioldgica (VANHOLDER, DE SMET, 1999).

Desta forma, o acumulo de toxinas urémicas pode desencadear diversas
alteracdes, como diminuicdo da afinidade do oxigénio com a hemoglobina, bloqueio dos
canais de cloreto, reduzindo a contratilidade das células miocardicas (VANHOLDER,
DE SMET, 1999), alteraces na composicdo da microbiota intestinal (VANHOLDER,
GLORIEUX, 2015), prurido (WANG et al, 2016), hipertensdo, neuropatia,
irregularidades na funcdo da tireoide (VANHOLDER et al., 2005), dentre outros.
Ademais, as concentracdes séricas elevadas de toxinas urémicas foram associadas a
progressdo renal, mortalidade e risco cardiovascular em pacientes em HD (WU et al.,
2012).

2.3.2. Disturbios do metabolismo mineral e 6sseo
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Desordens no metabolismo do potéssio sdo comuns nos pacientes com DRC,
pois com a diminuicdo da funcdo renal, a capacidade de excretar potéssio fica
comprometida, ou seja, hd& uma retencdo desse mineral nesses individuos. A
hipercalemia € geralmente definida quando a concentracdo sérica de potassio estd
superior a 5,0 mmol/l, e suas principais consequéncias sd@o a ocorréncia de arritmias
cardiacas, complicacdo que pode ser fatal, e fraqueza muscular. Embora ndo exista uma
faixa limite, a hipercalemia parece ser mais frequente quando a TFG é inferior a 40
ml/min/1,73 m? (RASTOGI, ARMAN, ALIPOURFETRATI, 2016).

Na DRC, a capacidade de excre¢do de sddio também esta alterada. Com a TFG
abaixo de 15 ml/min/1,73m?, os rins tornam-se incapazes de manter o balanco de sédio.
Dessa forma, € recomendada a reducdo da ingestao de sédio (normalmente de 120 a 170
mEg/dia) nesses individuos, a fim de ndo provocar aumento do volume intravascular
(NASCIMENTO, PACHALY, RIELLA, 2013).

A hiperfostatemia decorre da excre¢do renal diminuida de fésforo e pode induzir
a hipocalcemia por simples interacdo fisico-quimica. A hipocalcemia também resulta da
menor absorcdo intestinal de célcio, consequéncia do déficit de vitamina D. Este, por
sua vez, é consequéncia da prépria reducdo da massa renal e da inibicdo da 1-alfa-
hidroxilase (enzima que ativa a vitamina D), causada pela hiperfosfatemia e pelos niveis
elevados de FGF-23 (fator de crescimento de fibroblastos). Todas essas alteracdes
metabolicas sdo responsaveis pelo desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundario
(HPS), que é caracterizado pelos niveis elevados de hormonio da paratireoide (PTH),
frequentemente diagnosticado em casos de DRC (CARVALHO, 2013).

Dentre as consequéncias da hiperfosfatemia citam-se HPS, calcificagdes
metastaticas e osteite fibrosa cistica ou a osteodistrofia renal (BRASIL, 2010). A
calcificacdo extradssea é uma das mais graves complicacdes, principalmente quando
ocorre em vasos arteriais importantes, como as artérias coronarianas, sendo causa da
alta morbimortalidade. Outro tipo de calcificacdo ocorre em tecidos moles e geralmente
se resolve com o tratamento bem sucedido (CARVALHO, 2013; PERES, PERCIO,
2014).

Em relacdo ao tratamento, ha trés estratégias que auxiliam o controle do fosforo
sérico: didlise adequada, restricdo dietética de fosforo e utilizacdo de quelantes de
fosforo. A orientacdo nutricional da ingestdo de fdosforo € bastante delicada, j& que
restricOes severas sdo contraindicadas, uma vez que grande parte dos alimentos que sdo

fontes de fésforo também sdo fontes de proteina. Sendo assim, deve-se aconselhar a
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ingestdo de alimentos proteicos com baixa razdo fosforo/proteina, de acordo com a
necessidade individual (BRASIL, 2010; NERBASS et al., 2010).

Assim, o aconselhamento nutricional é rotineiramente utilizado para educar 0s
pacientes com relacdo a quantidade de fosforo nos alimentos, adequar o uso dos
quelantes de acordo com a ingestdo de fosforo nas refeicdes, reforcar a adesdo e

conscientizar sobre as consequéncias da hiperfosfatemia (NERBASS et al., 2008).

2.3.3. Sintomatologia intestinal e extra intestinal em individuos com doenca renal

crbnica

Disturbios metabolicos relacionando o intestino e a DRC estéo sendo estudados
recentemente. No entanto, sdo escassos 0s estudos sobre a sintomatologia desses
distdrbios em individuos nefropatas. A hipdtese é a de que a geracdo de solutos
urémicos e seus precursores provocam alteragcdes na barreira epitelial de protecdo do
intestino e com isto, ocorre aumento da permeabilidade intestinal, levando a
translocacdo de bactérias e seus metabdlitos para a circulacdo sanguinea. Em conjunto
esses elementos contribuem para a o desequilibrio metabdlico (RAMEZANI, RAJ,
2014; VANHOLDER, GLORIEUX, 2015).

A microbiota intestinal é capaz de exercer efeitos sistémicos. Assim, muitas
doencas e condicBes podem ser impactadas pela microbiota intestinal quando sua
composicdo esta desequilibrada (HO, GODFREY, JAMES, 2015), tais como: doenca
inflamatoria intestinal (FRANK et al., 2007), inflamacdo cronica, dislipidemia, diabetes
(BRUGMAN et al.,, 2006), doencas -cardiovasculares, neoplasias (HUYCKE,
GASKINS, 2004) e obesidade (BACKHED et al., 2007).

Um dos modos pelo qual a microbiota intestinal impacta em outras partes do
corpo é controlado pela permeabilidade intestinal, supercrescimento de patdgenos e
estresse que promovem o0 aumento da permeabilidade intestinal, facilitando a passagem
de substancias tdxicas formadoras de imunocomplexos circulantes. Estes poderdo ser
depositados em varios 6rgdos, dando origem as sintomatologias intestinais e extra
intestinais (HO, GODFREY, JAMES, 2015).

Evidéncias recentes também sugerem que a composi¢do da dieta pode causar
dishiose, a qual pode provocar respostas imunes severas (BROWN et al., 2012). A
composicdo da microbiota intestinal correlaciona-se fortemente com a dieta, como

demonstrado por Zhang et al. (2010) em um estudo de avaliagdo da relagdo das
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contribuicdes da genética do hospedeiro e dieta, na formacao da microbiota intestinal e
modulacdo da sindrome metabdlica em ratos. Ratos alimentados com dieta rica em
gordura apresentaram alteracOes da barreira protetora do intestino (ZHANG et al.,
2010).

Assim, a dieta tem um papel importante na formacdo da microbiota intestinal,
alterando as principais populacbes de bactérias podem transformar a microbiota
intestinal saudavel em uma microbiota doente. Por exemplo, a dieta "ocidental”, que é
rica em aclcar e gordura, provoca dishiose, que afeta o metabolismo do trato
gastrointestinal e a homeostase imune (SEKIROV et al., 2010; BROWN et al., 2012).

Portanto, é fundamental conhecer as sintomatologias intestinais e extra
intestinais, a fim de implementar estratégias nutricionais, com uma alimentacdo
balanceada, que considere a interacdo entre alimento e organismo para proporcionar

melhorias na qualidade de vida.

2.4. TERAPIA NUTRICIONAL NA DOENCA RENAL CRONICA

Distarbios nutricionais sdo frequentemente encontrados em portadores de DRC
submetidos a HD e estdo relacionados a pior qualidade de vida e aumento da morbi-
mortalidade dessa populagdo (NKF-K/DOQI, 2000). Assim, a orientagdo nutricional e
dietética individualizada, associada a programas de educacdo nutricional e o
acompanhamento nutricional periddico sdo fundamentais tanto para prevencdo e
identificacdo desses disturbios, como para implementacdo de intervencGes adequadas
(PINTO et al., 2009; NERBAS, CUPPARI, 2013).

Os principais objetivos da terapia nutricional (TN) séo: contribuir para a
prevencdo e o tratamento da retencdo hidrica, da hipertensdo, da hipercalemia e da
hiperfosfatemia, recuperar e/ou manter o estado nutricional, minimizar o catabolismo
proteico, manter o equilibrio acidobésico, hidroeletrolitico, de minerais e vitaminas,
bem como melhorar o progndstico do paciente (MARTINS et al., 2011).

Com relagdo a recomendacdo energética, o gasto energético de repouso de
pacientes em HD é semelhante ao de individuos saudaveis, pareados por sexo e idade.
Embora o gasto energético aumente durante e até duas horas apds o procedimento
dialitico, o estilo de vida sedentdrio e a baixa ingestdo alimentar, possivelmente
contrabalanceiam o gasto energético total (CUPPARI, AVESANI, 2004; KAMIMURA

et al., 2007). Assim, para pacientes adultos, recomenda-se 35 kcal/kg de peso ideal ou
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ajustado/dia, enquanto que para os idosos a recomendacao é de 30 a 35 kcal/kg de peso
ideal ou ajustado/dia (NKF-K/DOQI, 2000). Segundo Martins e Riella (2001), é
recomendado um aporte calérico mais baixo para individuos obesos (25-30 kcal/kg de
peso ideal ou ajustado/dia) e para individuos com baixo peso deve-se recomendar 35-45
kcal/kg de peso ideal ou ajustado/dia (RIELLA, MARTINS, 2001).

A necessidade proteica de pacientes em HD é maior do que em individuos
saudaveis, j& que, aléem da perda de aminoécidos e peptideos que ocorre durante o
procedimento dialitico, a diminuicdo das concentracdes plasmaticas desses nutrientes
induz protedlise muscular (FOUQUE et al., 2007). Dessa forma, a recomendacéo
proteica para pacientes clinicamente estaveis em HD varia de 1,1 a 1,2g/kg de peso
ideal ou ajustado/dia, sendo que pelo menos 50% deve ser de proteina de alto valor
bioldgico (NKF-K/DOQI, 2000).

A ingestdo proteica pode ser estimada empregando-se inquéritos alimentares ou
por meio do célculo do equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio (PNA)
(NERBASS, CUPPARI, 2013). O PNA ¢ uma medida vélida e clinicamente util para
avaliar o estado nutricional de proteina dos pacientes com DRC, em didlise cronica,
fornecendo informagdes sobre a degradacdo e a ingestdo proteica. Ao contrario dos
demais biomarcadores, o PNA pode ser empregado também em pacientes em didlise
anuricos, uma vez que ¢ possivel estimar a geragdo de nitrogénio ureico no sangue.
Usualmente, interpreta-se esse indicador normalizado pelo peso corporal (PNAn) (NKF-
K/DOQI, 2000).

A ingestdo equilibrada de carboidratos e de lipidios também é necesséria para
suprir a necessidade caldrica total (MARTINS, SATO, RIELLA, 2013). No entanto, em
caso de dislipidemias, a recomendacdo de lipidios deve ser para individuos
hiperlipidémicos (NKF-K/DOQI, 2003).

A restricdo hidrica é um fator importante para o controle da pressao arterial e
prevencdo de doencas cardiovasculares em HD (MARTINS, SATO, RIELLA, 2013). O
volume de excrecdo urindria € um bom guia para a recomendacdo da ingestdo de
liquidos. A indicacdo diaria é de 500 ml, acrescido do volume de urina de 24h (NKF-
K/DOQI, 2000).

A recomendagéo para o ganho de peso interdialitico (GPID) em termos relativos
(porcentagem do peso seco) considera diferencas individuais na estrutura fisica. O
aumento de 2,0% a 4,5% do peso seco € seguro para a maioria dos pacientes (NKF-
K/DOQI, 2000).
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A recomendacdo de sdédio e de potéssio é individualizada, dependendo do
volume e das perdas urinérias. Para o sddio, a ingestdo recomendada € até 2300 mg/dia
ou 6g de sal/dia. Para o potassio, a recomendacdo diéria varia de 1 a 3g (FOUQUE et
al., 2007).

A recomendacdo de célcio é em torno de 1.000 mg por dia. Para esse mineral
pode ser necessario suplementacdo, devido a absorcéo intestinal diminuida e em virtude
da restricdo usual de produtos lacteos (ricos em fosforo) na dieta. Por outro lado, é
recomendada a restricdo de fésforo, sendo ideal, no maximo, 800 mg ao dia (FOUQUE
et al., 2007). Porém, como a dieta dos individuos em HD ¢é hiperproteica, torna-se
impossivel uma grande restricdo de fosforo na dieta, podendo ser necessario o uso dos
quelantes de fésforo (DE CARVALHO, CUPPARI, 2011).

Em pacientes submetidos a HD é comum a utilizacdo dos quelantes de fosforo
para auxiliar no manejo da hiperfosfatemia. Esses medicamentos ligam-se ao fosforo
dietético e formam complexos insollveis que sdo excretados pelo intestino (TONELLI,
PANNU, MANNS, 2010; HUTCHISON, SMITH, BRENCHLEY, 2011) Os tipos de
quelantes mais utilizados sdo: aqueles a base de célcio (carbonato de célcio e acetato de
calcio), polimeros nao absorviveis (Sevelamer) e sais de metais pesados (carbonato de
lanténio e hidréxido de aluminio) (ELSEVIERS, DE VOS, 2009; TONELLI, PANNU,
MANNS, 2010).

O controle do fosforo em pacientes em HD é um dos problemas mais
importantes enfrentados na atualidade (ARENAS et al., 2010). Diversos estudos tem
demonstrado a dificuldade que existe para atingir o objetivo do fésforo sérico proposto
por K/DOQI (fésforo<5,5 mg/dl) (ARENAS et al., 2006; WEI et al., 2006) e sua
repercussdo sobre a morbimortalidade (RODRIGUEZ-BENOT et al., 2005; YOUNG et
al., 2005).

Em um estudo foi observado que 40% da amostra estudada ndo aderiram ao uso
dos quelantes de fosforo. A ndo aderéncia pode estar relacionada a vérios fatores, o0s
mais relatados pelos pacientes sdo: “ndo gostar do quelante prescrito”, forma de
apresentacdo do medicamento, sabor ruim, numero de comprimidos, intolerancia
gastrica e mudanga nos habitos de vida e sociais, pois 0s comprimidos devem ser
ingeridos junto com as refeicdes (ARENAS et al., 2010).

A vitamina D pode ser recomendada na forma ativa (1,25-diidroxicolecalciferol)

para aumentar a absorcdo intestinal do célcio, prevenir e tratar o hipertireoidismo e
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melhorar 0 metabolismo 0sseo. A indicacdo de suplementacdo € individualizada, de
acordo com os niveis séricos de célcio, fosforo e PTH (MARTINS et al., 2011).

As vitaminas lipossollveis (exceto a vitamina D), usualmente, ndo exigem
suplementacdo (MARTINS et al., 2011). A deficiéncia de vitaminas hidrossoluveis é
comumente encontrada em pacientes em HD e influenciada por fatores como idade,
sexo, ingestdo atual, perdas dialiticas, funcdo renal residual e desordens no
metabolismo. Assim, recomenda-se a suplementacdo diaria de algumas vitaminas do
complexo B (tiamina, riboflavina, acido pantoténico, B6, B12, acido folico) e vitamina
C (FOUQUE et al., 2007).

Portanto, ndo resta ddvida de que o resultado da terapia dialitica é
essencialmente dependente de uma nutricdo adequada. As necessidades nutricionais de
pacientes em HD sdo especiais e necessitam de avaliacdo nutricional individualizada e
continuada, considerando a bioquimica atual e os sintomas clinicos e fisicos
(MARTINS, SATO, RIELLA, 2013).

2.5. ESTRATEGIAS PARA ADESAO A TN

A TN na HD é complexa e um grande desafio para o paciente e familiares. A
dieta possui maltiplas restricGes alimentares, podendo exigir mudangas significativas
nos habitos alimentares e no padrdo comportamental. Tais modificacBes requerem
ajustes a medida que a doenca progride e devem ser mantidas por toda a vida do
individuo (MARTINS, SATO, RIELLA, 2013; LUIS et al., 2016).

Desse modo, a adesdo a um novo estilo e padrdo alimentar implica em a¢6es que
esbarram em um conjunto complexo de fatores, que podem influenciar de forma
positiva ou negativa a habilidade do paciente em seguir as recomendacOes dietéticas.
Fatores como estilo de vida, atitudes em relacdo a doenca e barreiras/dificuldades
econdmicas e culturais podem diminuir a adesdo (MINTZ, 2001). Por outro lado, o
conhecimento do profissional de salde sobre a cultura, os habitos alimentares, as
crencas e praticas dos pacientes e o apoio social de seus familiares e amigos sdo fatores
capazes de melhorar a adesdo (BURROWES, 2008; SILVA, BARRETO, AVESANI,
2013).

Os estudos tém comprovado que os portadores de DRC em HD apresentam

muitas transgressdes nutricionais, com baixa adesao as orientacfes prescritas tanto para
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dieta quanto para o controle de liquidos (KUGLER et al., 2005; MAYORAL, RINCON,
2015).

Um estudo avaliou a ades@o a dieta e a restricdo da ingestdo hidrica de 456
adultos em 12 centros de HD nos Estados Unidos e na Alemanha. Os resultados da
aplicacdo de um questionario auto-relatado mostraram que a adesao a dieta e a restricdo
de liquidos foi baixa (19,6% e 24,7%, respectivamente) (KUGLER, MAEDING,
RUSSELL, 2011). A baixa adesdo a dieta e a restricdo de liquidos em portadores de
DRC, pode levar a presenca de edema, prurido, dor 0ssea, dispneia e outros (DOWELL,
WELCH, 2006).

Para tanto, faz-se necessario que estratégias de educacao nutricional e acBes que
favorecam uma melhor adesdo sejam planejadas e adotadas, para promover um
comportamento alimentar favoravel ao tratamento (NERBASS, CUPPARI, 2013). A
educacdo nutricional é o processo no qual os individuos sdo, efetivamente, auxiliados a
selecionar e implementar comportamentos desejaveis de alimentacgdo e de estilo de vida.
O objetivo € a mudanca ou implantacdo de um comportamento, e ndo somente o
aumento do conhecimento sobre alimentacdo e nutricdio (MARTINS, 2013). Dessa
forma, a educacdo nutricional pode provocar mudangas comportamentais, melhorar o
estado nutricional e diminuir os riscos de dietas inadequadas (CASAS, RODRIGUES,
D’AVILA, 2015).

As estratégias para melhorar a adesdo a TN devem se basear em trés categorias
principais em nivel educacional, organizacional e comportamental (SHERMAN et al.,
2000). Nas estratégias educacionais, o foco é trabalhar o conhecimento do paciente em
relacdo a sua doenca e orientd-lo quanto as escolhas alimentares mais adequadas,
sempre buscando o seu entendimento (BURROWES, 2008).

Para facilitar o entendimento do paciente sobre a orientacdo dietética, as
estratégias de educacdo nutricional devem ser utilizadas para subsidia-lo com
informacgdes, empregando recursos técnicos de comunicacdo. Nesse sentido, uma
excelente estratégia educacional inclui a elaboracédo e aplicacdo de material educativo e
institucional, com linguagem clara, acessivel e apoiada por recursos visuais e ilustracées
contendo informages pertinentes & TN (SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013).

As estratégias organizacionais séo estratégias que devem ter como foco principal
a estruturacdo da equipe multidisciplinar capacitada, motivada e envolvida com o
programa de adesdo. A equipe multidisciplinar possibilita que as habilidades dos

diferentes profissionais envolvidos no tratamento da DRC sejam integradas, além de
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permitir que eles tenham uma visdo e abordagem do processo terapéutico como um todo
(SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013).

Nas estratégias voltadas ao apoio comportamental, o grande desafio esta em
converter o conhecimento cientifico e as recomendacfes dietéticas em mudancas
efetivas no padrdo alimentar. Para que o individuo modifique de fato suas praticas
alimentares, € necessario uma internalizagdo da compreensdo para que haja uma
mudanga em seus costumes (GARCIA, 2003).

A modificacdo de habitos alimentares requer indispensavelmente o esforco
pessoal, o qual atravessa gradualmente estagios de mudanca de comportamento, sendo
importante observar em qual dos estidgios de mudanga o paciente se encontra e qual o
grau de motivacdo para realiza-la (Quadrol) (SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013).

O modelo dos estagios de mudanca de comportamento, conhecido também como
modelo transtedrico, vem sendo amplamente empregado na investigacdo de
comportamentos (MADUREIRA et al., 2009). A teoria concentra-se no preparo, ou nao,
do individuo para mudancas comportamentais. A premissa ¢ de que a mudanca de
comportamento € um processo e nao um evento, e que, para mudar, o individuo esta em
varios niveis de motivacdo ou de preparo. Pessoas em pontos diversos deste processo
podem se beneficiar de diferentes intervencdes, que estejam de acordo com seu estagio
no momento (PROCHASKA, DICLEMENTE, NORCROSS, 1992; CURRY, JAFFE,
1998).
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Quadro 3: Modelo Transtedrico ou Modelos de Estagios de Mudanca

Estagio

Definicéo

Estratégia do Educador

Pré-contemplacéao

A mudanga comportamental ainda
ndo foi  considerada pelo
individuo e ndo ha intencdo de
adota-la em um futuro préximo
(aproximadamente 6 meses).

Aumentar a consciéncia
para a necessidade de
mudanga e individualizar
informacdes sobre riscos
e beneficios.

Contemplacéo

O individuo  reconhece o0
problema, esta seriamente
decidido a superad-lo, mas ainda
néo apresenta um
comprometimento decisivo.

Motivar e  encorajar
planos especificos.

Preparacao O individuo pretende alterar seu | Auxiliar no
comportamento em um futuro | desenvolvimento de
proximo. S&o realizadas pequenas | planos de acdo concretos
mudancas e um plano de acdo é | e no estabelecimento de
adotado, ainda sem assumir um | objetivos graduais.
COMPromisso Serio.

Acéo O individuo ja alterou de fato seu | Dar  feedback, apoio
comportamento, suas experiéncias | social, refor¢co e auxiliar
ou seu ambiente, de modo a | na resolucdo de
superar as  barreiras  antes | problemas.
percebidas.

Manutencéo O individuo ja modificou seu | O foco €& prevenir

comportamento e 0 manteve por
mais de 6 meses.

recaidas e consolidar os
ganhos obtidos durante a
acao.

Fonte: SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013; MARTINS, 2013.

Os marcadores metabolicos de potéssio e fosforo séricos tém sido amplamente

utilizados como indicadores de adesdo a dieta. Questionarios de interrogacao direta ao

paciente também sdo frequentemente usados para medir a adesdo aos tratamentos e sao
importantes para avaliar a adesdo (KIM, EVANGELISTA, 2010; MAYORAL,

RINCON, 2015).

Nesse contexto, destaca-se que uma maior adesdo a dieta traz beneficios diretos

sobre a efetividade do tratamento, bem como proporciona aumento na qualidade de vida

e na seguranca dos pacientes perante a doenca e o tratamento. Logo, quanto maior a

adesdo, melhor a evolucédo da doenca (UNTAS et al., 2012).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

e Avaliar o efeito de uma intervencao nutricional baseada no modelo transtedrico

sobre os disturbios metabodlicos de individuos em HD.
3.2. Objetivos Especificos

e Analisar o perfil clinico, sociodemogréfico e estado nutricional dos individuos
em HD;

e Auvaliar o estagio de mudanca de comportamento dos individuos em HD antes e
apos a intervencao nutricional;

e Comparar as variaveis de consumo alimentar e marcadores metabolicos antes e
apos a intervencao nutricional;

e Investigar a evolugdo das sintomatologias intestinais e extra intestinais apos a

interveng&o nutricional.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Artigo Original 1

EFEITO DE UMA INTERVENCAO NUTRICIONAL, COM BASE NO
MODELO TRANSTEORICO, SOBRE OS MARCADORES METABOLICOS E
CONSUMO ALIMENTAR DE INDIVIDUOS EM HEMODIALISE

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de uma intervengéo nutricional,
com base no modelo transtedrico, sobre os marcadores metabdlicos e consumo
alimentar de individuos em hemodialise (HD). Trata-se de um estudo de intervencgéo
ndo controlado, com amostragem ndo probabilistica, em um centro de dialise, incluindo
83 individuos adultos e idosos em HD, durante um periodo de quatro meses. A
intervencdo nutricional baseada no modelo transteérico, foi composta por cinco
encontros, sendo dois coletivos e trés individuais, com entrega de planos alimentares
personalizados e atividades de educacdo nutricional (sobre o controle do fosforo,
potéssio e sddio). A antropometria, 0 consumo alimentar, o ganho de peso interdialitico
(GPID), os marcadores metabdlicos e o estagio de mudanca de comportamento foram
avaliados antes e ap0s a intervencdo nutricional. Como resultados, houve alteracdo
significativa (p<0,001) do estagio de contemplacdo para o estagio de agdo, apds os
quatro meses de intervencdo. Verificou-se uma reducdo significativa nas concentragdes
séricas de creatinina e ureia pré e pds-dialise. A hiperfosfatemia e hipercalemia do
grupo também reduziram expressivamente (41,0 vs. 10,8%, p<0,001 e 56,6 vs. 28,9%,
p<0,001). Marcadores relacionados ao metabolismo ésseo (produto calcio-fésforo e
fosfatase alcalina) reduziram significativamente. J& os marcadores do metabolismo do
ferro (hemoglobina, hematdcrito e saturacdo de transferrina), proteina e globulina
apresentaram aumento significativo. Ademais, a ingestao calérica, de proteinas, lipidios
(gorduras monoinsaturadas, saturadas e acido linoleico) e colesterol foram superiores
apos a intervengdo nutricional (p<0,05). Houve ainda um menor consumo de
carboidratos, gordura poli-insaturada e zinco. Entre os micronutrientes, ferro, fosforo,

potassio, cobre e vitamina C apresentaram um aumento significativo. Conclui-se que, a
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intervencdo nutricional baseada no modelo transteérico promoveu mudanca de
comportamento dos individuos em HD com melhora importante no controle metabdlico
dos mesmos. Os resultados encontrados podem ser explicados pela mudanca
significativa na ingestdo calorica de macro e micronutrientes apresentada pelos
individuos em HD, bem como maior conhecimento sobre o adequado uso dos quelantes
de fosforo, indicando o papel crucial da nutrigdo nesse grupo.

Palavras-chave: doenca renal crénica, estagio de mudanca do comportamento, toxinas

urémicas, fosforo, potassio, macronutrientes e micronutrientes.
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INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) constitui um grande problema de saude puablica
mundial, em decorréncia do expressivo aumento nas taxas de prevaléncia e incidéncia.
(SESSO et al., 2016). Esta enfermidade é altamente prevalente tanto em paises
desenvolvidos (HALLAN et al., 2006; CORESH et al., 2007; STENGEL et al., 2014)
quanto nos em desenvolvimento (ZHANG et al., 2012).

Os individuos com DRC em hemodidlise (HD) apresentam distarbios
metabdlicos diretamente decorrentes da disfuncdo renal. As complicacdes metabdlicas e
hormonais frequentes sdo: desnutricdo, inflamagdo, acidose, hipercalemia,
hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo, anemia e sintomas urémicos, que tém impacto
significativo sobre a morbidade e mortalidade destes individuos (CIBULKA, RACEK,
2007; BUCHARLES et al., 2010; SBN, 2010).

Assim, o cuidado nutricional tem papel fundamental no tratamento da DRC. A
dietoterapia em HD abrange, principalmente, o controle do consumo de alimentos
fontes de proteina, sodio, potassio e fosforo, bem como a manutencdo de adequado
estado nutricional e metabdlico do paciente, possibilitando o controle do estado
nutricional e dos disturbios hidroeletroliticos e minerais, e a reducdo na producdo de
escorias nitrogenadas e dos sintomas urémicos (NERBASS, CUPPARI, 2013;
STEIBER, 2014; CASAS, RODRIGUES, D’AVILA, 2015).

Contudo, a aderéncia a terapia nutricional na DRC é um grande desafio para o
paciente e sua familia, pois a mesma envolve uma ampla mudanca dietética e
comportamental (CASAS, RODRIGUES, D’AVILA, 2015). Estudos tém identificado
muitas transgressdes nutricionais e baixa adesdo a um novo padrdo alimentar em
individuos em HD, o que implica em complicacGes associadas a doenca, como edemas,
dispneia, dores 6sseas, dentre outros (KUGLER et al., 2005; MAYORAL, RINCON,
2015).

Nesse contexto, o modelo dos estagios de mudanca de comportamento,
conhecido também como modelo transtedrico, € um método importante de investigacao
de comportamentos (MADUREIRA et al., 2009). A premissa do modelo é de que a
mudanca de comportamento € um processo e nao um evento, e que, para mudar, 0
individuo encontra-se em determinado nivel de motivacdo ou de preparo. Pessoas em

pontos diversos deste processo podem se beneficiar de diferentes intervencdes, que
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estejam de acordo com seu estagio no momento (PROCHASKA, DICLEMENTE,
NORCROSS, 1992).

A utilizacdo desses estagios de mudanca de comportamento em intervengdes
nutricionais permite direcionar a intervengdo para cada um dos estagios, além de os
estagios poderem ser utilizados como indicadores dos efeitos de uma intervencéo,
representada pelo avanco da classificagdo do individuo nos estagios de mudanca de
comportamento (HORWATK et al., 2010). Entretanto, h& poucos relatos na literatura,
do uso do modelo transtedrico para mudanca do comportamento alimentar em
individuos em HD (WELCH, 2001; GHADDAR, SHAMSEDDEEN, ELZEIN, 2009;
KARAVETIAN et al., 2015).

Considerando-se a importancia das estratégias que incentivem a mudanca de
comportamentos para o tratamento da DRC, o objetivo do presente estudo foi avaliar o
efeito de uma intervencdo nutricional, com base no modelo transteérico, sobre os

marcadores metabdlicos e consumo alimentar de individuos em HD.

METODOS

Casuistica
Trata-se de um estudo de intervencdo ndo controlado, com amostragem néo

probabilistica por conveniéncia, realizado em um centro de diélise, durante o periodo de
quatro meses (agosto a dezembro de 2015). Participaram do estudo 83 individuos em
HD, 55 homens e 28 mulheres, entre 21 e 87 anos.

O estudo foi realizado com individuos em HD com idade superior a 18 anos,
atendidos regularmente no centro de nefrologia. Individuos que ndo manifestaram
interesse em participar do estudo, com tempo de tratamento menor que um més,
deficiéncia auditiva, cateteres recém-implantados e com instabilidade hemodinamica,
avaliada pelo médico do setor, ndo foram incluidos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa, protocolo n°: 27364314.8.0000.5153 (ANEXO 1),
pelo setor administrativo do centro de nefrologia e pela nutricionista clinica do setor
(ANEXO 2). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE 1).

Dos 118 individuos em tratamento, 102 cumpriam os critérios de inclusdo e

foram convidados a participar do estudo, o que foi consentido por 98 individuos.
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Durante a realizagédo do estudo, 9 pacientes faleceram e 6 foram transplantados, sendo a

amostra final composta por 83 individuos (Figura 1).

.
Individuos em hemodialise
n=118
\L N
Individuos elegiveis

n=102

Nao consentiram a participagdo

(n=4)
Faleceram (n=9)
Transplantados (n=6)
Participantes

n=83

Figura 1 — Representacédo da selecéo dos participantes.

A antropometria, 0 consumo alimentar, o ganho de peso interdialitico (GPID), os

marcadores metabolicos e o estagio de mudanca de comportamento foram avaliados

antes (tempo 0) e apos a intervencdo nutricional (4° més) (Figura 2).

Participantes
selecionados Tempo 0 1° més 2° més 3° més 4° més
I I | I | I
TCLE Perfil sociodemografico, Primeira oficina de Consultas Segunda oficina de Estagio de
clinico, estigio de educagio nutricional. individuais educagdio nutricional. comportamento,

comportamento, antropometria,
GPID, consumo alimentar e
marcadores metabolicos.

Entrega dos planos
alimentares e orientagdes
gerais.

Figura 2 - Delineamento do Estudo

Nota: TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido e GPID:

antropometria, GPID,
consumo alimentar,
marcadores metabélicos,
e roda de conversa com
os familiares.

ganho de peso interdialitico.
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Intervencéo nutricional baseada no modelo transtedrico

A intervencdo nutricional com individuos em HD foi composta por cinco
encontros, sendo dois coletivos e trés individuais, por um periodo aproximado de quatro
meses. Ao final da intervencéo foi realizada uma roda de conversa com os familiares e

acompanhantes.

Estagio de mudanca do comportamento

O comportamento alimentar, especificamente para o consumo de alimentos ricos
em fosforo, potassio, sédio e fluidos foi avaliado antes e ap6s o periodo das
intervenc@es por meio de entrevistas (APENDICE 2). Para tal, utilizou-se um algoritmo
sobre os estagios de mudanca de comportamento para classificar os participantes entre
os estagios. O algoritmo utilizado consistia de perguntas aos participantes, as quais
permitiam classificar os participantes em: 1) estagio de pré-contemplacdo, individuos
que ndo seguiam as orientacbes e ndo pensavam em alterar esse comportamento; 2)
estagio de contemplacdo, aqueles que tinham intencdo de mudanga em um periodo de
até 6 meses; 3) estagio de preparacdo, os que demonstravam a intencdo de alterar o
comportamento no proximo més; 4) estagio de acdo, individuos que seguiam as
orientacbes em um periodo menor que seis meses e 5) estadgio de manutencgdo, aqueles
que seguiam as orientacGes em um periodo igual ou superior a seis meses.

Os estagios de mudanca foram classificados em cinco grupos: pré-contemplacéo,
contemplacdo, preparacdo, acdo e manutencdo, de acordo com PROCHASKA,
DICLEMENTE, NORCROSS (1992). Destaca-se que os estagios foram agrupados em
duas categorias: ativos (acdo e manutencdo) e inativos (pré-contemplacao,
contemplacdo e preparacdo) (MADUREIRA et al., 2009). A partir da identificacdo do
estdgio que o paciente se encontrava, foi possivel estabelecer metas e estratégias

individualizadas, a fim de auxiliar na progressdo a outro estagio.

Encontros individuais: plano alimentar personalizado e orientacfes

Uma nutricionista treinada (P.V.M.R.) elaborou o plano alimentar personalizado
(APENDICE 3) (software DietPro, versio 5.8%) e o calculo das necessidades
energéticas foi realizado segundo a recomendacao proposta por Riella e Martins (2001),
onde: replecdo de peso 35-45 kcal/kg de peso ajustado/dia, manutengdo 32-38 kcal/kg
de peso ajustado/dia e redugdo 25-30 kcal/kg de peso ajustado/dia (RIELLA,
MARTINS, 2001).
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Para o calculo da necessidade proteica, foi adotado de 1,1 a 1,2 g/kg de peso
ajustado/dia (NKF-K/DOQI, 2000). Foi utilizada a recomendagdo de lipidios para
individuos hiperlipidémicos (NKF-K/DOQI, 2003a). As fibras totais e os
micronutrientes foram prescritos conforme as recomendaces de FOUQUE (2007). O
célculo dos planos alimentares foi realizado no software DietPro verséo 5.8°.

Durante a primeira consulta os individuos receberam planos alimentares
personalizados, de acordo com os hébitos alimentares, comportamentos, marcadores
metabolicos e antropométricos. Também foram orientados quanto ao controle do sodio,
potassio, fésforo e liquidos, bem como foi entregue um impresso contendo essas
orientacbes (APENDICE 4). Os participantes também receberam uma lista de
substituicdo dos alimentos (ANEXO 3), especifica para pacientes renais, na qual as
frutas e hortalicas foram separadas de acordo com o teor de potassio (RIELLA,
MARTINS, 2001).

Nas consultas individuais subsequentes, foram feitas adequacGes necessarias no
plano alimentar, segundo o estagio de mudanca, e foi realizado registro da evolucéo de
cada paciente, de acordo com depoimentos. Além disso, os individuos tinham um
momento para exporem 0 Seu ponto de vista e relatar experiéncias durante a consulta.
Os individuos foram acompanhados e supervisionados, durante quatro meses, pela

mesma nutricionista (P.V.M.R.) que elaborou os planos alimentares.

Encontros coletivos: Oficinas sobre fosforo, potassio e sodio

Com o objetivo de aumentar o conhecimento e estimular a ado¢do de praticas
alimentares saudaveis para o paciente renal, foram realizadas duas oficinas de educagdo
nutricional de acordo com o estagio de mudanca. Como a maioria dos participantes
(42,2%) se encontrava no estagio de contemplacdo para o comportamento alimentar,
materiais especificos foram utilizados para tal estagio, de modo a obter resultados mais
satisfatorios, como previamente relatados (TORAL, 2010).

As atividades de educacdo nutricional foram realizadas durante as sessdes de
HD, por nutricionistas treinadas, de forma coletiva em grupos de quatro a seis pacientes
e foi dividida em dois encontros: o primeiro foi sobre o fésforo e constituiu de trés
etapas. Na primeira etapa, uma nutricionista treinada, aplicou o questionario semi-
estruturado de avaliagio do conhecimento (questionario pré-atividade) (APENDICE 5),
composto de quatro questbes sobre os temas que foram abordados na palestra; a

segunda etapa foi uma palestra em que foi abordada a definicdo do fosforo, as
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consequéncias da hiperfosfatemia, os alimentos ricos em fosforo, a definicdo e uso
adequado de quelantes de fosforo e as medidas para redugdo das concentragGes séricas
de fosforo. Para a palestra foram utilizados os seguintes materiais educativos: um album
seriado ilustrado, banners e folder educativo. Apos a palestra foi entregue um folder
com os temas abordados na mesma a todos os participantes (APENDICE 6). Na terceira
etapa foi aplicado novamente o questionario semi-estruturado de avaliacdo de
conhecimento (questionario pos-atividade) (APENDICE 5). Destaca-se que, 0
questionario de avaliagdo do conhecimento aplicado antes e ap6s a atividade
apresentava uma pontuacéo total de 4,8 pontos, sendo que cada questdo era equivalente
a 1,2 pontos.

O segundo encontro constituiu de duas etapas. A primeira etapa abordou
aspectos sobre a influéncia do potassio na DRC e inicialmente foi realizada uma
situacdo problema, que apresentou os alimentos com baixo, médio e alto teor deste
mineral, as consequéncias da hipercalemia e as técnicas para reduzir o potassio dos
alimentos. Em seguida, foi realizada uma atividade utilizando o seméaforo nutricional,
no qual os pacientes alocaram os alimentos nas cores verde, amarelo e vermelho de
acordo com o teor de potassio. A segunda etapa foi sobre o sodio e inicialmente foi
ministrada uma palestra sobre definicdo, consequéncias do excesso de sddio, alimentos
ricos em sodio e como reduzir esse mineral na alimentacdo. Posteriormente foi realizada
uma demonstracdo pratica da quantidade de sdédio presente nos alimentos ricos neste
mineral.

Ao final da intervengéo nutricional, foi realizada uma atividade, organizada na
forma de roda de conversa, destinada para os familiares e acompanhantes dos pacientes.
O tema desta atividade foi: “Orientagdes Nutricionais para Portadores de DRC em HD”.
Por fim, foi confeccionada uma cartilha contemplando todos os temas abordados ao

longo da intervencdo nutricional, para ser distribuida aos pacientes (APENDICE 7).

Coleta de dados

Os individuos foram submetidos a uma entrevista semi-estruturada, com a
aplicagdo de um questionario sociodemografico e de salide (APENDICE 8), no qual
foram coletadas as seguintes informacdes: dados pessoais, historico clinico, etiologia da
DRC, data de inicio da HD e variaveis sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade e

renda mensal).
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A antropometria, o consumo alimentar, o GPID, os marcadores metabdlicos e o
estagio de mudanca de comportamento foram avaliados antes e apds a intervengao
nutricional.

As informagdes antropométricas de peso seco corporal (kg) e estatura (cm)
foram coletadas de prontuarios, sendo que estas informagdes foram utilizadas para o
calculo do IMC (kg/mz). Para a classificacdo do IMC, foram utilizados os pontos de
corte estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para adultos (WHO,
1997) e por Lipschitz para idosos (LIPSCHITZ, 1994). Também foi coletado, nos
prontuarios, o GPID, sendo considerado como adequado o aumento de 2,0% a 4,5% em
relacdo ao peso seco (NKF-K/DOQI, 2000). Foi realizada a média do GPID mensal.

Os marcadores metabolicos foram coletados dos prontuérios do centro de
nefrologia, sendo estes: concentracdes séricas de calcio, creatinina, fosforo, glicose,
hemaécias, hemoglobina, hematdcrito, leucdcitos, potassio, ureia pré e pos-dialise, ferro,
ferritina, albumina, fosfatase alcalina, proteina, globulina, saturacdo de transferrina,
produto célcio-fésforo e valores do Kt/V. Para hiperfosfatemia e hipercalemia foram
consideradas as concentragdes séricas de fosforo e potéssio acima de 5,5 mg/dL e 5,5
mEq/l, respectivamente (NKF-K/DOQI, 2003b; KOVESDY et al., 2007).

Para avaliar o consumo alimentar, o recordatério da ingestdo habitual
(APENDICE 9) foi aplicado por meio de entrevista com nutricionista, antes e apos a
intervencdo de quatro meses. Ressalta-se que, em alguns individuos idosos a entrevista
foi realizada com o auxilio do familiar ou cuidador. Os participantes também foram
questionados sobre o uso de 6leo de adicdo, aclcar de adi¢do, suplementos energéticos e
suplemento de célcio. O tamanho das porc¢des foi determinado com o auxilio de um
album fotografico de alimentos.

As medidas caseiras dos alimentos ingeridos foram entdo convertidas em gramas
e a ingestdo diaria de calorias, carboidrato, proteina, lipidio, gorduras monoinsaturada,
poli-insaturada e saturada, acido linolénico, acido linoleico, colesterol, fibra, célcio,
ferro, fosforo, potassio, cobre, magnésio, sodio, zinco e vitamina C foi estimada
mediante analise desses recordatérios, utilizando-se o software DietPro, versdo 5.8%. A
avaliacdo da ingestdo proteica também foi estimada por meio do célculo do equivalente
proteico de aparecimento de nitrogénio normalizado — PNAnN (g/kg/dia) (NERBASS,
CUPPARI, 2013), considerando ingestdo proteica adequada para valores superiores a
1,2g/kg/dia (FOUQUE et al., 2007; NKF-K/DOQI, 2000).
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Anélises estatisticas

Os resultados s@o apresentados como média (desvio-padrdo) ou como mediana
(amplitude interquartil), de acordo com a distribuicdo das variaveis, determinadas pelo
teste de Shapiro-Wilk. As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncia relativa
(%).

As principais caracteristicas dos individuos em HD na linha de base, segundo a
idade, foram avaliadas utilizando o teste de Mann-Whitney ou teste t de Student, Qui-
quadrado ou exato de Fisher. A mudanca nas variaveis do controle metabdlico e do
consumo alimentar ap6s a intervencdo foi avaliada mediante aplicacdo do teste t
pareado ou teste de Wilcoxon. Todos os nutrientes avaliados no presente estudo foram
ajustados pela ingestdo cal6rica diaria mediante método residual (WILLETT,
STAMPFER, 1998) antes da realizacdo das analises.

Os dados dos estagios de mudanca do comportamento, coletados antes e apos a
intervencdo, foram comparados pelo teste de McNemar. Os dados foram processados e

analisados no software SPSS v. 20.0, adotando-se o nivel de significancia o <5%.

RESULTADOS

Dos 83 individuos incluidos no estudo, a maioria era do sexo masculino
(66,3%). A idade média foi de 61+15 anos. Da amostra, 74,4% dos individuos
apresentaram renda mensal de um até dois salarios minimos, 68% estudaram até o
ensino fundamental e 47% tinham tempo de HD acima de 60 meses. A etiologia da
DRC de maior ocorréncia foi a nefroesclerose hipertensiva (38,6%) e o estado
nutricional de maior prevaléncia foi o de eutrofia (50,6%), seguido por baixo peso
(26,5%) e excesso de peso (22,9%).

Quando comparados quanto a idade na linha de base, os idosos tiveram um
menor GPID, concentracbes séricas de creatinina, fésforo, produto célcio-fosforo,
albumina (porém, dentro da faixa recomendada) e proteina em relacdo aos adultos
(Tabela 1). Quando comparados quanto ao comportamento alimentar, os individuos
inativos apresentaram maior GPID em relagdo aos ativos (2,39+1,0 e 1,82+0,7;

p=0,006) (dados ndo apresentados).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e metabdlicas da amostra
estudada na linha de base, segundo a idade (n=83)

Variaveis Total (n=83) Adulto (n=33) Idoso (n=50) p
Idade (anos) 61,0+£14,9 47,0114 70,318,0 <0,001
Sexo masculino (%) 66,3 66,7 66,0 0,950
Peso Seco (kg) 61,6+11,0 61,1+9,8 61,9+11,8 0,718
IMC (kg/m?) 23,6+3,7 23,1+3,6 23,91£3,8 0,300
GPID (kg) 2,2+0,9 2,5+1,1 2,0+0,8 0,007
PNAn (g/kg/dia) 0,66+0,16 0,69+0,2 0,64+0,2 0,179
DM (%) 33,7 27,3 38,0 0,312
HAS (%) 38,6 39,4 38,0 0,898
Uso de quelantes de 95,2 100,0 92,0 0,148
fosforo (%)
Uso de suplemento 12,0 15,2 10,0 0,480
nutricional (%)
Célcio (mg/dL) 8,4+0,8 8,5+0,9 8,4+0,7 0,714
Creatinina (mg/dL) 9,2+2,8 10,5+2,7 8,3+2,5 <0,001
Fosforo (mg/dL) 52+1,4 57£1,5 49412 0,022
Glicose (mg/dL) 166,2+84,8 184,9+118,0 156,4+62,3 0,984
Hemécias 3,6+0,7 3,6+0,8 3,6+0,7 0,705
(milhdes/mm?®)
Hemoglobina (g/dL) 10,9+1,9 10,6+1,9 11,1+1,9 0,182
Hematdcrito (%) 32,645,8 31,945,7 33,0+5,8 0,264
Leucdcito (mil/mm?®) 6830+2233 6530+1936 7028+2407 0,515
Potéassio sérico 5,6+1,0 5,8+1,0 5,6+0,9 0,381
(mEq/L)
Ureia pré-dialise 116,8+25,7 122,0+24,7 113,4+26,0 0,136
(mg/dL)
Ureia pds-dialise 37,6+12,6 40,2+14,5 35,9+10,9 0,146
(mg/dL)
Ferro (ug/dL) 69,3£35,5 65,0£24,8 72,2410 0,648
Ferritina (ng/mL) 680,4+446,1  598,9+3915  734,3+4748 0,252
Albumina (g/dL) 4,0+0,3 4,1+0,3 3,910,3 0,006
Kt/V 1,5+0,3 1,5+0,4 1,44+0,3 0,454
Produto calcio-fosforo 43,8+12,6 47,3+13,1 41,6+11,9 0,046
(mg#/dL?)
Fosfatase alcalina 176,5+176,5  195,4+210,4  164,0+151,1 0,699
un
Proteina (g/dL) 7,1£0,4 7,2£0,4 6,91£0,5 0,019
Globulina (mg/dL) 3,1+0,3 3,1+0,3 3,1+0,3 0,645
Med. Sat. Transferrina 23,018,3 21,66,8 23,949,1 0,219
un
Hiperfosfatemia (%) 41,0 54,5 32,0 0,041
Hipercalemia (%) 56,6 63,6 52,0 0,295

p - Teste de Mann-Whitney ou teste t de Student, Qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados apresentados
em média + desvio-padrdo e frequéncia relativa. IMC: indice de massa corporal; GPID: ganho de peso
interdialitico; PNAN: equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio normalizado; DM: diabetes
mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica; HD: hemodialise.
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Os dados sobre o comportamento alimentar para o controle do fosforo, potassio,
sodio e liquidos mostram que houve movimentacdo estatisticamente significativa
(p<0,001) do estagio de contemplacdo, observado na pré-intervencdo, para o estagio de
acao, apds os quatro meses de intervencdo (Figura 3).

Ao aplicar o questionario semi-estruturado de avaliacdo do conhecimento sobre
o fosforo (contendo 4 questBes valendo 1,2 pontos cada), observou-se que a pontuacao
média do questionario apds a atividade educacional foi estatisticamente superior,
comparada ao questionario aplicado antes (4,1 versus 1,6 pontos, respectivamente
p<0,001), sendo que a proporcéo de acertos foi de 33,6% antes da atividade educacional
e de 85,9%, apds. As questdes que apresentaram maior nimero de erros e acertos antes
da atividade educacional foram, respectivamente, uso de quelantes (média de erros de
95,1%) e consequéncias da hiperfosfatemia (média de acertos de 50%). Apos a
atividade educacional, as questdes com maior numero de acertos foram aquelas
relacionadas com as refei¢cbes em que devem ser tomados os quelantes (94,6%), seguida
de quais sdo os alimentos ricos em fosforo (94,1%). Quando comparado entre 0s Sexos,
as mulheres apresentaram maior nimero de acertos em relacdo aos homens (3,10 versus
2,10 pontos, p=0,021). Os individuos com tempo de HD<banos apresentaram maior
nimero de acertos em relacdo aos individuos com tempo de HD >5anos (2,69 versus
1,95 pontos, p=0,02).
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Figura 3 - Estdgio de mudanca do comportamento alimentar dos individuos em
hemodialise antes e apo0s intervencdo nutricional (n=83). *p<0,001 pelo teste de
McNemar.

Em relacdo aos marcadores metabolicos, verificou-se uma reducdo nas
concentracdes sericas de calcio, creatinina, fosforo, potassio, ureia pré e pés-dialise,

albumina, produto célcio-fosforo, fosfatase alcalina e na contagem de leucdécitos (dentro
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da faixa recomendada) apos 4 meses de intervencdo. Ja os indicadores hemoglobina,
hematdcrito, saturacdo de transferrina, proteina e globulina tiveram um aumento
significante apds a intervencdo nutricional (Tabela 2).

Tabela 2 - Marcadores metabdlicos da amostra estudada antes e apds intervencao
nutricional de 4 meses (n=83)

Variaveis Pré-intervencdo  Pds-intervencao P

Calcio (mg/dL) 8,4+0,8 8,3+0,7 0,026
Creatinina (mg/dL) 9,2+2,8 7,0£2,3 <0,001
Fésforo (mg/dL) 5,2+1,4 4,3+1,1 <0,001
Glicose (mg/dL) 166,2+84,8 130,2+64,4 0,891
Hemoglobina (g/dL) 10,9£1,9 11,7£1,9 <0,001
Hematocrito (%) 32,645,8 36,1+6,0 <0,001
Leucécito (mil/mm?®) 6830,1+2232,6 6060,2+1874,1 <0,001
Potassio (mEg/L) 5,7+1,0 5,0+1,0 <0,001
Ureia pre-dialise (mg/dL) 116,8+25,7 97,6+£28,9 <0,001
Ureia pos-dialise (mg/dL) 37,6+£12,6 31,8+10,9 <0,001
Ferro (png/dL) 69,3+35,5 72,1+35,5 0,152
Ferritina (ng/mL) 680,4+446,1 737,4+476,7 0,057
Albumina (g/dL) 4,0+0,3 3,7+0,4 <0,001
Kt/V 1,5+0,3 1,4+0,3 0,195
Produto célcio-fosforo 43,8£12,6 35,9+9,5 <0,001
(mg#/dL?)

Fosfatase alcalina (U/1) 176,5+176,5 142,3+136,1 <0,001
Proteina (g/dL) 7,06+0,44 7,19+0,58 0,042
Globulina (mg/dL) 3,1+0,3 3,5+0,6 <0,001
Saturacéo da transferrina 23,0£8,3 33,0£17,0 <0,001
un

Hiperfosfatemia (%) 41,0 10,8 <0,001
Hipercalemia (%) 56,6 28,9 <0,001

p - Teste t pareado ou Wilcoxon. McNemar para propor¢do. Dados apresentados em média + desvio-padrdo e
frequéncia relativa.

De modo interessante, os individuos classificados como ativos em relacdo ao
estdgio de comportamento, tiveram reducdo na concentracdo de fosforo apds a
intervencdo, enquanto nos inativos ndo foi verificada essa reducdo (Figura 4). A reducao
nas concentracfes séricas de creatinina, uréia pré e pds-didlise, fosforo e de potassio
também foram avaliadas de acordo com idade (adultos versus idosos), sexo e mudanca
de comportamento (ativo versus inativo), mas ndo houve diferenca estatistica na

comparagao entre grupos para essas variaveis (dados ndo mostrados).
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Figura 4 - Fosforo (A e B) e potassio (C e D) séricos dos individuos em hemodialise
antes e apds a intervencdo nutricional, segundo idade e estagio do comportamento.

Letras distintas diferem entre si (p<0,05) pelo teste de Wilcoxon. *p<0,05 pelo teste
Mann-Whitney.

Quanto ao consumo alimentar, evidenciou-se uma maior ingestdo cal6rica, de

proteinas, lipidios (gorduras monoinsaturadas, saturadas e acido linoleico) e colesterol

apos a intervencdo nutricional. Houve um menor consumo de carboidratos, gordura

poli-insaturada e zinco. Entre os micronutrientes, ferro, fosforo, potassio, cobre e

vitamina C apresentaram um aumento significativo no consumo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Consumo alimentar diario dos individuos em hemodialise antes e apés

intervencao nutricional (n=83)

Variaveis Pré-intervencao Pos-intervencao p

Energia (Kcal/dia) 1400 (1079,2-1985,6) 1520,4 (1313,8- 0,034
1937,6)

Carboidrato (% VCT) 55,6 (48,8-62,1) 45,5 (39,5-52,5) <0,001
Proteina (g/ kg de peso 0,88 (0,73-1,04) 1,05 (0,85-1,23) <0,001
seco)
Lipidios (% VCT) 32,8 (26,2-39,7) 39,7 (34,4-43,8) <0,001
Gorduras 9,3(7,4-11,1) 12,1 (10,5-14,4) <0,001
monoinsaturadas (%
VCT)
Gorduras poli- 14,1 (9,5-17,6) 13,4 (10,0-16,0) <0,001
insaturadas (% VCT)
Gordura saturada (% 9,0 (6,9-10,5) 10,0 (8,6-11,7) <0,001
VCT)
Alfa  Linolénico w3 2,0672+0,77 2,2240,76 0,077
(g/dia)
Acido Linoleico w6 17,67+7,62 19,67+6,95 0,015
(g/dia)
Colesterol (mg/dia) 95,6 (48,9-143,1) 137,1 (85,7-210,0) 0,004
Fibra Alimentar (g/dia) 19,5 (13,8-27,9) 20,1 (13,6-27,6) 0,942

Célcio (mg/dia)
Ferro (mg/dia)
Fésforo (mg/dia)
Potassio (mg/dia)

362,7(269,1-539,2)
5,2 (3,9-6,3)
698,9 (580,7-801,0)
1784,3 (1493,4-2117,2)

418,1 (296,0-615,3) 0,253
7,0 (5,3-9,0) <0,001
782,6 (617,5-902,5)  <0,001
2032,3 (1752,0-  <0,001
2548,3)
0,7 (0,5-0,9) 0,045
181,9 (154,2-230,3) 0,310
1106,7 (791,7-1550,2) 0,813

Cobre (mg/dia)
Magnésio (mg/dia)
Sédio (mg/dia)

0,6 (0,4-0,7)
162,0 (133,7-192,7)
1142,7 (823,1-1480,7)

Zinco (mg/dia)
Vitamina C (mg/dia)

7.1 (4,6-8,8)
34,7 (13,0-89,4)

6,3 (4,6-11,5)
52,1 (13,3-124,5)

<0,001
<0,001

p-Teste t pareado ou Wilcoxon. Ajustado por energia. Dados apresentados em média + desvio-padréo ou
mediana e intervalo interquartilico (P25-P75). VCT: valor calérico total.
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DISCUSSAO

Este estudo €, aparentemente, o primeiro que avaliou o efeito de uma
intervencdo nutricional baseada no modelo transtedrico sobre os marcadores
metabdlicos e consumo alimentar de individuos em HD.

O primeiro resultado relevante do presente estudo foi a movimentacao do estagio
de contemplacédo para o de agdo, o que indica um comportamento positivo em relacéo a
intervencdo nutricional baseada no modelo transtedrico. Outros estudos também
mostraram a eficiéncia de intervengdes nos estagios de mudanca de comportamento em
adultos jovens (NITZKE et al, 2007), mulheres adultas (HELITZER et al., 2007) e
individuos portadores de diabetes mellitus (DM) tipo 2 (NATALI et al., 2012).

A adocdo de habitos alimentares saudaveis é imprescindivel no tratamento dos
individuos em HD, especialmente no controle do fosforo, potassio, sédio e fluidos.
Dessa forma, o modelo transtedrico de mudanca de comportamento pode ser uma
promissora ferramenta de auxilio a compreensdo da mudanca comportamental
relacionada a alimentacéo e saide (PROCHASKA, DI CLEMENTE, 1992).

Nesse contexto, individuos considerados ativos apos a intervencdo, apresentaram
menor GPID quando comparados com os inativos, sugerindo um melhor controle de
liguidos em HD. Em um estudo multicéntrico (n=172), transversal, os beneficios
percebidos e auto-eficacia em relacdo ao controle de fluidos foram maiores nos estagios
que caracterizam os individuos como ativos (GHADDAR, SHAMSEDDEEN, ELZEIN,
2009). Também foi evidenciada no presente estudo uma reducdo significativa na
concentracdo sérica de fosforo no grupo dos ativos, que ndo ocorreu entre os inativos.
Resultados similares foram obtidos por Karavetian et al. (2015), com uma melhora
significativa tanto no conhecimento, quanto no fdsforo sérico e mudanca de
comportamento (estagio de preparacdo para acdo) apds 6 meses de educacdo intensiva
com individuos em HD (KARAVETIAN et al., 2015).

No presente estudo, a efetividade da intervencdo nas alteracdes dos estagios de
mudanca foi confirmada pelos impactos observados nos marcadores metabolicos dos
individuos em HD. Houve reducdo em indicadores importantes, como aqueles
relacionados as escdrias nitrogenadas (ureia pré e pos dialise e creatinina), metabolismo
0sseo (fosforo, fosfatase alcalina e produto calcio-fosforo), hipercalemia e aumento do

metabolismo do ferro (hemoglobina e hematdcrito).
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Um dos objetivos do manejo nutricional na HD € a reducdo da toxicidade
urémica e no presente estudo foi possivel observar uma reducdo da ureia pré e pos-
didlise e na creatinina seérica, mostrando que a intervencdo nutricional obteve bons
resultados.

Em relacdo ao metabolismo 0sseo, € comum que as concentraces plasmaticas
de fosforo aumentem na DRC, resultando em hiperfosfatemia. De fato, a menor
ativacdo da vitamina D3 com consequente reducdo na absorcdo intestinal de célcio,
concomitante com hiperparatireoidismo e hiperfosfatemia caracterizam um quadro de
distdrbio 6sseo metabdlico, que pode resultar em osteodistrofia, neuropatia, supressdo
da medula 6ssea e mineralizacdo dos tecidos moles (MEHROTRA, RISHISHWAR,
SHARMA, 2015). Dado o grande desafio clinico do controle desse disturbio na HD
(PERES, PERCIO, 2014; SHAMAN, KOWALSKI, 2015), os dados do presente estudo
sdo muito favoraveis, pois houve uma diminuicdo significativa na concentracao sérica
de fosforo, produto célcio-fosforo e fosfatase alcalina, destacando-se ainda reducéo da
hiperfosfatemia de 41,0 para 10,8%.

O manejo da hiperfosfatemia baseia-se em trés principios: remogéo
extracorporal pela dialise, restricdo alimentar do fosforo e inibicdo da absorgédo
intestinal do fésforo (KUHLMANN, 2006). A HD é um método insuficiente para
remocdo deste mineral e pela dieta, o ideal é a ingestdo de no méximo 800 mg/dia
(NKF-K/DOQI, 2003b). No entanto, todos os alimentos ricos em fésforo também sao
fontes de proteinas e como a dieta recomendada é hiperproteica, torna-se dificil uma
grande restricdo alimentar. Por isso faz-se necessario aliar a restricdo dietética com o
uso adequado dos quelantes de fésforo, medicamentos que se ligam ao fésforo da dieta
e sdo excretados pela via intestinal (NERBASS et al., 2010). Neste estudo, ap6s a
intervencdo, foi verificado maior conhecimento em relacdo ao uso correto dos quelantes
de fosforo, o que pode ter influenciado a redugdo dos marcadores metabdlicos
(concentragdes séricas de fosforo, fosfatase alcalina e produto célcio-fésforo).

Apesar do avanco no conhecimento e na terapéutica dos disturbios do
metabolismo 6sseo na DRC, pacientes ndo conseguem controlar adequadamente 0s
marcadores metabolicos (ARENAS et al., 2006). Um estudo demonstrou que somente
7% dos individuos apresentavam marcadores metabolicos (PTH, fosforo e produto
calcio-fosforo) dentro dos valores recomendados por NKF-K/DOQI (2003b)
(URIBARRI, 2004). Além disso, ha baixa aderéncia quanto ao uso de quelantes de

fésforo. Em um estudo de revisdo, 13 estudos relataram altas taxas de ndo adesdo
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(média de 51%) (KARAMANIDOU et al., 2008). No presente estudo, antes da
intervencdo nutricional 41,0% dos individuos apresentavam hiperfosfatemia, apo6s a
intervencdo esse descontrole do fosforo sérico caiu para 10,8%. Quanto aos quelantes,
95,2% dos individuos faziam uso, no entanto ndo ingeriam de forma adequada, o que
ndo refletia na melhora dos marcadores metabolicos relacionados ao metabolismo 0sseo
antes da intervencéo.

A reducdo da concentracdo sérica dos marcadores do metabolismo désseo apés a
intervencdo pode ser atribuida a melhora dos conhecimentos adquiridos nas atividades
de educacdo nutricional, maior adesdo aos planos alimentares e, provavelmente, ao uso
mais adequado dos quelantes de fosforo. Nesse contexto, o aconselhamento dietético
deve ser rotineiramente utilizado para educar os pacientes sobre os alimentos fontes de
fosforo, as consequéncias de altas concentracdes do fosforo e o uso correto do quelante
de fosforo. Alguns estudos obtiveram resultados parecidos aos encontrados, em relacédo
aos beneficios do aconselhamento educacional no controle da hiperfosfatemia em
pacientes em HD (FORD et al., 2004; NERBASS et al., 2008; CALDEIRA et al., 2011,
KARAVETIAN et al., 2015).

As concentracOes séricas de potassio reduziram apds a intervencdo nutricional.
O excesso desse mineral aumenta a excitabilidade no sistema nervoso e, no
cardiovascular, pode causar bloqueio, arritmias ventriculares e parada cardiaca
(WEISBERG, 2008; KOVESDY, 2016). No entanto, outros fatores além da dieta
podem aumentar ou diminuir a concentracdo sérica de potassio. Assim, mesmo que 0S
pacientes tenham atingido uma média de ingestdo dentro das recomendacdes, outros
fatores além do aspecto nutricional devem ser considerados, como medicamentos, baixa
eficiéncia da dialise ou elevada concentracdo do nutriente no dialisato, podem causar
uma elevada concentracdo serica de potassio (CUPPARI, 2014). Como na nossa
amostra, os fatores citados acima foram bem controlados, a reducdo do potéssio pode
ser atribuida a dieta. Casas, Rodrigues, D’Avila (2015) também encontraram reducao
significativa no potassio sérico apds um programa especifico de educacdo nutricional
desenvolvido para pacientes submetidos a HD (CASAS, RODRIGUES, D’AVILA,
2015).

Em relagdo ao metabolismo do ferro, houve um aumento das concentragdes
séricas de hemoglobina e hematdcrito apds a intervengdo. Uma possivel explicagéo seria
a de que distarbios metabolicos associados & uremia que podem afetar a producédo e

sobrevivéncia de globulos vermelhos (por exemplo, toxinas urémicas, PTH, DEP)
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(GOLPER et al., 2003). Ja que os individuos apresentaram uma reducdo das toxinas
urémicas, essa mudanca metabolica pode ter afetado consequentemente esses
pardmetros. A saturacdo de transferrina também aumentou ap6s a intervencdo,
provavelmente devido a maior ingestao de ferro.

Quanto as proteinas séricas, houve uma reducdo estatisticamente significante em
relagdo a albumina. Como ndo foi evidenciada uma reducéo extrema no consumo de
proteina, evidéncias indicam que a concentracdo sérica de albumina é muito mais
afetada por fatores nao dietéticos, como processos inflamatdrios e catabdlicos, idade
avancada, comorbidades, hipervolemia, perdas urinarias e perdas por meio do processo
dialitico (SANTOS et al., 2003). J& para as proteinas totais e globulinas houve um
aumento apds a intervengéo nutricional

Quanto ao consumo alimentar, a ingestdo de energia foi maior apos a
intervencdo, apesar de ndo ter ainda alcancado a recomendacdo (RIELLA, MARTINS,
2001). A ingestdo proteica também aumentou apds a intervencdo, sem atingir a
recomendacéo de 1,1 a 1,2 g/kg de peso ajustado/dia (NKF-K/DOQI, 2000).

A ingestdo dos nossos pacientes estd de acordo com Luis et al. (2016), que
observaram que 77% e 50% dos pacientes ndo consumiram a quantidade de energia e
proteina recomendadas, respectivamente. Dados semelhantes também foram
encontrados por Khoueiry et al. (2011). De fato, a DEP, téo prevalente entre individuos
submetidos a HD, contribui para multiplas complicacbes, como maior morbidade,
mortalidade e comprometimento da qualidade de vida (CARRERO et al., 2013) e a
baixa ingestdo de proteinas pode estar relacionada com o aconselhamento nutricional
mais restritivo no interesse de melhorar a doenca éssea e mineral em HD (ELLIOTT et
al., 2015). Contudo, nossos resultados foram superiores ao encontrado por Khoueiry et
al. (2011) e Therrien et al. (2014) em relacdo a ingestao de proteinas.

Destacamos ainda um aumento da ingestdo de fosforo e ferro, provavelmente
causado em consequéncia do aumento na ingestdo de proteina. Apesar do aumento de
ferro, esse micronutriente ndo atingiu a recomendacdo. Ja os valores de fdsforo
permaneceram dentro da faixa recomendada (FOUQUE et al., 2007), sem ainda afetar a
melhora significativa nos marcadores metabolicos relacionados.

Khoueiry et al. (2011) também observaram que a ingestéo de fosforo do paciente
em HD estava dentro da recomendacg&o. Ao contrario do que foi observado neste estudo,
Luis et al. (2016) verificaram um consumo excessivo de fosforo, calcio, sédio e

potassio.

46



No presente estudo, houve ainda um aumento na ingestdo diaria de lipideos
totais, gordura saturada, monoinsaturada, acido linoleico e colesterol. Porém, os lipideos
totais, a gordura poli-insaturada e saturada apresentaram valores acima da
recomendacdo (NKF-K/DOQI, 2003a). A gordura poli-insaturada reduziu apds a
intervencdo, mas ndo o suficiente para alcancar a recomendacdo. Esses resultados
concordam com um relatdrio recente dos Estados Unidos com mulheres em dialise
(THERRIEN, et al., 2014). No estudo de Luis et al. (2016) também foi encontrado um
excesso de consumo de gordura, principalmente de gordura saturada (92%) (LUIS et al.,
2016). Esses achados podem estar relacionados ao maior consumo de proteinas, pois as
fontes proteicas (laticinios e carnes) também possuem quantidades significativas de
gorduras.

Ademais, nossa amostra apresentou maior ingestdo de potassio e vitamina C
apos a intervencdo, provavelmente devido ao aumento no consumo de frutas e
hortalicas. Porém, os valores de potassio permaneceram dentro da faixa recomendada
(FOUQUE et al., 2007), ndo afetando os resultados positivos no controle da
hipercalemia. Ja a vitamina C ndo atingiu a recomendacdo (FOUQUE et al., 2007),
como demonstrado também no estudo de Luis et al. (2016). Sabe-se que a vitamina C
possui efeitos cardioprotetores e auxilia na absorcdo de ferro, reduzindo a anemia
ferropriva.

Além disso, a ingestdo de zinco e cobre também néo atingiu a recomendacao.
Corroborando com nossos resultados, no estudo de Chen et al. (2013b) foi verificado
baixa ingestdo de cobre. No entanto, observou adequacdo para o consumo de zinco.
Segundo este estudo, baixa concentracdo de selénio, iodo, cobre e manganés estdo
associados a DEP e estado inflamatdrio (CHEN et al., 2013b). Além disso, a deficiéncia
dietética de cobre esta envolvida na anemia resistente a eritropoietina em pacientes em
HD (HIGUCHI et al., 2006).

Na linha de base deste estudo os idosos apresentaram melhor controle
metabolico, com menores concentracdes sericas de creatinina, fosforo, produto célcio-
fosforo e menor GPID quando comparados com os adultos. Esses dados sédo
semelhantes ao encontrado por Zrinyi et al. (2003) e Moranne et al. (2009). Porém,
esses dados ndo afetaram o resultado da intervencéo.

E importante destacar que acreditamos que a mudanca na ingestdo de calorias,
macro e micronutrientes tiveram efeito direto nas melhoras metabolicas alcancadas.

Dessa forma, a intervencdo nutricional € um importante instrumento para o controle
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metabolico, pois esse aumento de conhecimento aliado a mudanca de comportamento
vai impactar na redugdo das complica¢Ges associadas a doenga e melhorar a qualidade
de vida desses individuos. Como nossa amostra apresentou caracteristicas comuns as
descritas em estudos com pacientes em HD: maioria do sexo masculino e idoso (CHEN
et al., 2013a; AS’HABI et al., 2014), com baixa renda (OLIVEIRA et al., 2010) e
reduzida escolaridade (NERBAS et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010), nossa
metodologia poderia ser replicavel em outros centros de dialise com resultado t&o
promissores quanto 0S N0OSSOS.

Apesar do impacto positivo dos estagios de mudanca de comportamento
alimentar para o controle de fdsforo, potassio, sddio e fluidos, ha de se considerar que
este estudo apresenta a limitacdo de ndo ter um grupo controle, devido a questdes éticas
impostas pelo setor de nefrologia. Como sabemos da importancia de intervencfes
nutricionais para o controle metabolico, ndo poderiamos deixar individuos em HD sem
receberem esse tratamento. Ademais, apesar dos resultados promissores da intervencao,
a aplicacdo da metodologia em longo prazo, bem como a avaliagdo da manutencdo do

conhecimento adquirido e mudancas alcangadas ainda fazem-se necessarias.

CONCLUSAO

Conclui-se que o periodo de quatro meses de intervencdo nutricional, baseada no
modelo transtedrico, promoveu a movimentacdo dos individuos em HD do estagio de
contemplacdo para o estdgio de acdo, resultando em melhora dos marcadores
metabdlicos relacionados a escérias nitrogenadas, metabolismo 6sseo, metabolismo do
ferro, hipercalemia e também no consumo alimentar, tdo relevantes na DRC. Assim,
acreditamos que a mudanca na ingestdo alimentar, bem como o aumento do
conhecimento sobre nutricdo e uso adequado de quelantes de fésforo podem ter efeito
direto no controle metabolico alcancado.
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4.2. Artigo Original 2

IMPACTO DE UMA INTERVENCAO NUTRICIONAL SOBRE AS
SINTOMATOLOGIAS INTESTINAIS E EXTRA INTESTINAIS EM
INDIVIDUOS EM HEMODIALISE

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de uma intervengao
nutricional sobre as sintomatologias intestinais e extra intestinais em individuos em
hemodialise (HD). Trata-se de um estudo de intervencdo ndo controlado, com
amostragem nao probabilistica por conveniéncia, realizado em um setor de nefrologia
de um hospital publico, durante um periodo de quatro meses. Foram incluidos 83
individuos em HD (55 homens e 28 mulheres, 61+15 anos). Inicialmente foi aplicado
um questionario sociodemografico e de condigdes clinicas. A intervengao nutricional foi
composta por dois encontros coletivos e trés individuais, com entrega de planos
alimentares personalizados e atividades de educagdo nutricional. O consumo alimentar
foi avaliado mediante recordatdrio de ingestdo habitual e as sintomatologias intestinais e
extra intestinais pela aplicacdo do questionario de rastreamento metabdlico (QRM),
ambos analisados antes e apds a intervengdo nutricional. Apos a intervengdo, as
pontuagdes do QRM apresentaram reducdo significativa em relacdo aos seguintes
orgdos, estruturas fisicas e atividades comportamentais: ouvido, nariz, boca/garganta,
pele, trato gastrointestinal e mente. As manifestacdes clinicas de maior ocorréncia na
amostra estudada foram: olhos cogando, coceira no ouvido, lingua/labios inchados,
feridas que cogam, arrotos e gases, dores articulares e concentracdo ruim. Estas
manifestagdes clinicas apresentaram redugdo estatisticamente significante apos a
intervengdo nutricional. Ademais, houve uma correlagdo negativa, independente do
sexo, entre o consumo de gorduras (monoinsaturada, poli-insaturada, 6mega-3 e Omega-
6) e as pontuagdes do QRM para sinais e sintomas do trato gastrointestinal, boca e
emocdo. Conclui-se que, a intervencdo nutricional de quatro meses resultou em uma
significativa reducdo nas manifestagdes clinicas de seis oOrgdos, estruturas fisicas e
atividades comportamentais, bem como na pontuagao total do QRM, na qual a mudanca

no perfil de 4cidos graxos da dieta parece estar relacionada com os resultados obtidos.
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é altamente prevalente e tem grandes
consequéncias para a saude dos pacientes (STEIBER, 2014). Os rins sdo considerados
6rgdos reguladores que eliminam produtos téxicos do metabolismo, além de
conservarem substancias essenciais para a vida (RIELLA, MARTINS, 2013). Logo,
individuos com DRC em hemodialise (HD) apresentam distdrbios metabdlicos
importantes devido a disfuncdo renal, dentre estes podemos citar acimulo de toxinas
urémicas, liquidos, acidose metabdlica, hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo,
hipercalemia, anemia, dentre outros (CIBULKA, RACEK, 2007).

Recentemente, tem sido proposto que o estado urémico da DRC afeta a
composicdo da microbiota intestinal, o que poderia resultar em outro disturbio
metabdlico, a disbiose. A geracdo de solutos urémicos e seus precursores provocam
alteracdes na barreira epitelial de protecdo do intestino e com isto, ocorre a translocagéo
de bactérias e metabolitos para a circulagdo sanguinea. Todos estes elementos em
conjunto, contribuem para o desequilibrio metabolico (RAMEZANI, RAJ, 2014;
VANHOLDER, GLORIEUX, 2015).

Esse desequilibrio metabdlico pode levar a manifestacdo de sintomas no trato
gastrointestinal, como diarreia, constipacdo, hiperpermeabilidade intestinal e doenca
inflamatdria intestinal, como também fora do trato gastrointestinal, como alergias,
doencas psiquiatricas, neurolégicas, autoimunes, cardiovascular, dentre outros
(VANDENPLAS, HUYS, DAUBE, 2015). Portanto, uma microbiota saudavel em
equilibrio é crucial ndo s6 para o bom funcionamento digestivo, mas também para um
forte sistema imunolégico (HO, GODFREY, JAMES, 2015).

A microbiota intestinal é suscetivel a modulacdo por fatores, tais como a dieta.
Assim, a composi¢do quimica da dieta também tem um papel importante na formacao
da microbiota intestinal. Os alimentos contém numerosos compostos que moldam a
quimica do intestino, bem como o corpo inteiro. Alterando as principais populacfes de
bactérias podemos transformar a microbiota intestinal saudavel em uma microbiota
doente (CHAN, ESTAKI, GIBSON, 2013).

O questionario de rastreamento metabdlico (QRM) proposto por Dixon (2000) é
um instrumento para avaliar a presenca de sintomatologia intestinal e extra-intestinal.

Desta forma, trata-se de uma ferramenta Gtil para a triagem dessas sintomatologias em
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individuos em HD, que normalmente apresentam um conjunto destes sinais e sintomas,
e que impactam diretamente no seu tratamento.

Assim, os cuidados com pacientes em HD requerem conhecimento do padréo
alimentar, fisiopatologia renal e medicamentos usados para atuar sinergicamente com a
dieta, a fim de controlar os sinais e sintomas da doenca. As intervengdes nutricionais
devem ser realizadas para aumentar o conhecimento dos individuos, a fim de promover
maior adesdo as orientagdes nutricionais (STEIBER, 2014).

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de uma
intervencdo nutricional sobre as sintomatologias intestinais e extra intestinais em

individuos em HD.

METODOS

Casuistica

Trata-se de um estudo de intervengdo ndo controlado, com amostragem néo
probabilistica por conveniéncia, realizado em um setor de nefrologia de um hospital
publico, situado no estado de Minas Gerais, Brasil. A intervencdo ocorreu durante um
periodo de quatro meses (agosto a dezembro de 2015), com a participacdo de 83
individuos em HD.

Participaram do estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos.
Pacientes que ndo manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de
tratamento em HD menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteres
recém-implantados e instabilidade hemodindmica, avaliada pelo médico do setor, ndo
foram incluidos.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa sob o niumero 27364314.8.00005153 e os
pacientes que concordaram em participar do projeto assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Dos 118 individuos em tratamento, 102 cumpriam os critérios de inclusdo e
foram convidados a participar do estudo, o que foi consentido por 98 individuos.
Durante a realizagédo do estudo, 9 pacientes faleceram e 6 foram transplantados, sendo a
amostra final composta por 83 individuos (Figura 1).
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Figura 1 — Representacdo da selecdo dos participantes.

Procedimentos

No primeiro momento, os individuos responderam na forma de entrevista, a
questdes que informaram sobre dados pessoais, historico clinico, habitos gerais
(etilismo, tabagismo, préatica de atividade fisica) e variaveis sociodemogréaficas (sexo,
idade, escolaridade e renda mensal).

O consumo alimentar e o questionario de rastreamento metabdlico (QRM) foram
avaliados antes e ap0s a intervengdo nutricional de quatro meses, durante as sessdes de
HD.

Para avaliar o consumo alimentar, o recordatorio da ingestdo habitual foi
aplicado por meio de entrevista com nutricionista. O tamanho das porcdes foi
determinado com o auxilio de um album fotografico de alimentos. As medidas caseiras
dos alimentos ingeridos foram entdo convertidas em gramas e a ingestdo diaria de
calorias, carboidrato, proteina, lipidios totais, gorduras monoinsaturada, poli-insaturada
e saturada, acido linolénico, acido linoleico e colesterol foi estimada mediante analise
desses recordatorios, utilizando-se o software DietPro, versido 5.8%. A avaliacdo da
ingestdo proteica foi estimada por meio do célculo do equivalente proteico de
aparecimento de nitrogénio normalizado — PNAn (g/kg/dia) (NERBASS, CUPPARI,
2013), considerando ingestdo proteica adequada para valores superiores a 1,2g/kg/dia
(FOUQUE et al., 2007; NKF-K/DOQI, 2000).

Por sua vez, 0 QRM foi aplicado na forma de entrevista a fim de identificar as
sintomatologias intestinais e extra intestinais antes da intervengdo, assim como o
impacto da intervencdo nutricional sobre essas manifestagdes. O QRM utilizado

adaptado de DIXON (2000) contem 14 blocos de sinais e sintomas, referentes a érgaos,
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estruturas fisicas e atividades comportamentais. As respostas do QRM foram avaliadas
segundo escores de 0 a 4, de acordo com o grau de intensidade dos sintomas: O (zero):
sem sintomas; 1 (um): sinto ocasionalmente, e 0 sintoma ndo € severo; 2 (dois): sinto
ocasionalmente, e o sintoma é severo; 3 (trés): sinto frequentemente, e o sintoma néo é
severo e; 4 (quatro): sinto frequentemente, e 0 sintoma é severo.

As informacdes antropométricas de peso seco corporal (kg), estatura (cm) e
ganho de peso interdialitico (GPID) (kg) foram coletadas de prontuarios. Para a
classificagdo do indice de massa corporal (IMC), foram utilizadas as referéncias da
WHO (1997) para adultos e de Lipschitz (1994) para idosos.

Os marcadores metabolicos foram coletados dos prontudrios do centro de
nefrologia, sendo estes: concentracdes séricas de creatinina, fosforo, potéssio, ureia pré
e pos-didlise e célculo do Kt/V. Para hiperfosfatemia e hipercalemia foram consideradas
as concentracdes séricas de fosforo e potassio acima de 5,5 mg/dL e 5,5 mEg/l,
respectivamente (NKF-K/DOQI, 2003b; KOVESDY et al., 2007).

Intervencéo nutricional

A intervencdo nutricional com individuos em HD foi composta por cinco
encontros, sendo dois coletivos e trés individuais, por um periodo de quatro meses. Ao
final da intervencdo foi realizada uma roda de conversa com os familiares e
acompanhantes dos pacientes.

Nos encontros individuais uma nutricionista treinada elaborou o plano alimentar
personalizado (software DietPro, versdo 5.8%) e o calculo das necessidades energéticas,
proteicas e de lipidios foi realizado segundo a recomendacdo proposta por Riella e
Martins (2001), NKF-K/DOQI (2000) e NKF-K/DOQI, 2003a, respectivamente. O
calculo dos planos alimentares foi realizado no software DietPro versdo 5.8°. Os
individuos receberam planos alimentares personalizados, de acordo com a pontuacdo do
QRM, os habitos alimentares, marcadores metabdlicos e antropométricos.

Nas consultas individuais subsequentes, foram feitas adequacfes necessarias no
plano alimentar e foi registrada a evolucdo de cada paciente, de acordo com
depoimentos. Os individuos foram acompanhados e supervisionados durante quatro
meses pela mesma nutricionista que elaborou os planos alimentares.

Nos encontros coletivos foram realizadas duas oficinas de educagdo nutricional.
Estas oficinas foram realizadas durante as sess6es de HD, por nutricionistas treinadas,

de forma coletiva em grupos de quatro a seis pacientes e foi dividida em dois encontros:
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o primeiro foi sobre o fosforo e o segundo constituiu de duas etapas, uma sobre o
potéssio e a outra sobre o sddio. Foram escolhidos esses micronutrientes, devido a
ocorréncia de distdrbios metabdlicos envolvendo-os.

Ao final da intervencdo nutricional, foi realizada uma roda de conversa,
destinada para os familiares e acompanhantes dos pacientes. O tema desta atividade foi:
“Orientagdes Nutricionais para Portadores de DRC em HD”. Por fim, foi confeccionada
uma cartilha contemplando todos os temas abordados ao longo da intervencao

nutricional, para ser distribuida aos pacientes.

Andlises estatisticas

Os dados sdo apresentados em média (desvio-padrdo) ou mediana (amplitude
interquartil), de acordo com a distribuicdo das variaveis, determinadas pelo teste de
Shapiro-Wilk. As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncia relativa (%).

As principais caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e metabdlicas da
amostra estudada na linha de base, segundo o sexo, foram avaliadas utilizando o teste de
Mann-Whitney ou teste t de Student, Qui-quadrado ou exato de Fisher. Foi aplicado o
teste de Wilcoxon para verificar a diferenca nas sintomatologias intestinais e extra
intestinais apos a intervencdo nutricional. Além disso, foi realizada a correlagéo parcial
ajustada por sexo entre as variaveis e a pontuacdo do QRM.

Todos os nutrientes avaliados no presente estudo foram ajustados pela ingestéo
calérica diaria mediante método residual (WILLETT, STAMPFER, 1998) antes da
realizacdo das analises.

Os dados foram processados e analisados no software SPSS v. 20.0, adotando-se

o nivel de significancia a <5%.

RESULTADOS

Participaram do estudo 83 individuos em HD, sendo predominante 0 sexo
masculino (66,3%) com a média de idade de 61+15 anos. Aproximadamente 68% dos
individuos apresentaram baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto),
recebendo de um a dois salarios minimos (74,4%). Foi identificado tabagismo atual em

16,9%, etilismo em 12% e prética de atividade fisica em 13,3% dos avaliados.
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As principais causas da DRC na populacdo em estudo foram nefroesclerose
hipertensiva (38,6%) e diabetes mellitus (DM) (33,7%). A média do tempo de
tratamento em HD foi de 70,6 meses.

As principais caracteristicas sociodemograficas, clinicas, e metabolicas dos
individuos em HD na linha de base sdo apresentadas na Tabela 1. O sexo feminino
apresentou menor peso seco e ureia pos-dialise, bem como maior eficiéncia dialitica,
mensurada pelo Kt/V, quando comparados com o sexo masculino (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e metabolicas da amostra estudada
na linha de base, segundo o sexo (n=83)

Variaveis Total Feminino (n=28) Masculino Valor p
(n=83) (n=55)

Idade (anos) 61,0+14,9 59,5+15,6 61,8+14,6 0,616
Peso seco (kg) 61,6+11,0 57,2£10,7 63,9+£10,5 0,007
IMC (kg/m?) 23,6+3,7 24,5+4.0 23,2435 0,136
GPID (kg) 2,2+0,9 2,0+0,9 2,3£0,9 0,244
PNAnN (g/kg/dia) 0,66+0,16 0,68+0,14 0,64+0,17 0,139
DM (%) 33,7 35,7 32,7 0,786
HAS (%) 38,6 32,1 41,8 0,392
Etilismo (%) 12,0 3,6 16,4 0,153
Tabagismo (%) 16,9 7,1 21,8 0,125
Atividade fisica 13,3 3,6 18,2 0,089
(%)
Tempo HD (meses)  70,6+55,5 77,2£52,5 67,3157,2 0,173
Hipercalemia (%) 56,6 53,6 58,2 0,689
Hiperfosfatemia 41,0 35,7 43,6 0,488
(%)
Creatinina (mg/dL) 9,2+2,8 8,4+2,3 9,5+£3,0 0,079
Fésforo (mg/dL) 52+1,4 4,9+1,2 5,415 0,185
Potassio (mEg/L) 5,6+1,0 5,5+1,0 5,73+1,0 0,314
Ureia pré-dialise 116,8+25,7 113,9+23,4 118,4+26,8 0,454
(mg/dL)
Ureia pos-dialise 37,6+12,6 30,1+9,1 41,4+12.4 <0,001
(mg/dL)
Kt/\V 1,5+0,3 1,740,3 1,3+0,3 <0,001

p - Teste de Mann-Whitney ou teste t de Student, Qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados apresentados
em média + desvio-padréo e frequéncia relativa. IMC: indice de massa corporal; GPID: ganho de peso
interdialitico; PNAnN: equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio normalizado; DM: diabetes
mellitus; HAS: hipertenso arterial sisttmica; HD: hemodialise.

Foi observado no presente estudo que antes da intervencdo nutricional,
independente do sexo, as toxinas urémicas (creatinina sérica e ureia sérica pré-dialise)
correlacionaram positivamente com pontuacgdes dos seguintes 0rgaos, estruturas fisicas
e atividades comportamentais: cabeca, emocéo, trato gastrointestinal e ouvido (Figura

2). Dessa forma, quanto maiores as concentracdes séricas de creatinina e ureia pré-
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dialise, maiores eram as pontuacGes dos Orgdos, estruturas fisicas e atividades

comportamentais citados acima.
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Figura 2: Correlacdo parcial ajustada por sexo entre as varidveis antes da intervencgéo
nutricional (A) creatinina sérica e questionario de rastreamento metabélico (QRM) da
cabeca, (B) creatinina sérica e QRM da emocdo, (C) ureia pré-didlise e QRM do trato
gastrointestinal (TGI) e (D) ureia pré-dialise e QRM do ouvido.

As médias das pontuacBes das sintomatologias intestinais e extra intestinais
apresentadas pelos individuos em HD antes e ap6s a intervencdo nutricional
apresentaram diferenca estatistica significante em relacdo aos seguintes 6rgdos,
estruturas fisicas e atividades comportamentais: ouvido, nariz, boca/garganta, pele, trato
gastrointestinal e mente.

Além disso, a pontuacdo total do QRM apresentou uma reducdo estatisticamente

significativa apds a intervencgdo nutricional (Tabela 2).
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Tabela 2: Pontuacdo do questionario de rastreamento metabolico antes e apos
intervencao nutricional (4 meses) da amostra estudada (n=83)

Variaveis Pré-intervencao Pos-intervencao Valor p
Cabeca 2,433 1,8+2,7 0,145
Olhos 4,9+4,5 3,9+4,1 0,103
Ouvidos 2,8+3,7 1,5+2,5 <0,001
Nariz 2,4%+3,6 1,5+2,6 0,029
Boca/Garganta 2,8+3,2 1,7£2,3 0,004
Pele 3,7+3,8 2,5+3,3 0,004
Coragéo 1,4+2,2 0,9+2,5 0,079
Pulmdes 1,5+2,7 1,5£3,0 0,837
TGI 5,615,4 3,3x4,5 <0,001
Articulacao 3,6+4,2 3,1+3,6 0,248
Energia/Atividade 2,9+£3,8 3,0£3,6 0,703
Mente 6,5+7,4 3,314,6 <0,001
Emocdes 4,3+4,8 4,2+4 4 0,906
Total 46,3+£32,3 34,3+29,5 <0,001

Teste de Wilcoxon. Dados apresentados em média + desvio-padrdo. TGI: trato gastrointestinal.

Os principais sinais e sintomas apresentados pelos individuos em HD foram

relacionadas aos sintomas intestinais e extra-intestinais (Figura 3). Dentre eles, olhos

cogando, coceira no ouvido, lingua/labios inchados, feridas que cogam, arrotos e gases,

dores articulares e concentracdo

significativa apos a intervencao nutricional (Figura 3).
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Figura 3: Principais sinais e sintomas antes e apés a intervencao nutricional, segundo o
questionario de rastreamento metabdlico. *Teste de Wilcoxon (p<0,05).

Em relagdo ao consumo alimentar, evidenciou-se uma maior ingestéo calorica,

de proteinas e lipidios totais apds a intervengdo nutricional. Ademais, houve um menor

63



consumo de carboidratos (dados ndo apresentados). Foi observada uma correlagédo

negativa, independente do sexo, entre o consumo de gorduras (monoinsaturada, poli-

insaturada, 6mega-3 e dmega-6) e as pontuacdes dos seguintes 6rgdos, estruturas fisicas

e atividades comportamentais: trato gastrointestinal, boca e emocdo (Figura 4).

Portanto, quanto maior o consumo dessas gorduras, menor foi a pontuacdo no QRM.
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Figura 4: Correlagdo parcial ajustada por sexo entre o delta (A) das varidveis (A)
gordura monoinsaturada e questionario de rastreamento metabolico (QRM) do trato
gastrointestinal (TGI) (B) gordura monoinsaturada e QRM da boca (C) gordura poli-
insaturada e QRM da emocéo (D) 6mega-3 e QRM da emocéo (E) d6mega-6 e QRM da
emocéo.
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DISCUSSAO

Um primeiro resultado interessante do presente estudo foi a correlagdo positiva
das concentragdes séricas de toxinas urémicas (creatinina e ureia pré-dialise) e as
sintomatologias intestinais e extra intestinais, observadas pelo QRM com os dados
basais da amostra estudada.

Em um estudo, ratos submetidos a nefrectomia tiveram diferenca significativa na
abundancia de 175 unidades bacterianas, comparado ao grupo controle apds oito
semanas, indicando que a uremia poderia alterar a composi¢do da microbiota intestinal
(VAZIRI et al., 2013).

Segundo Andersen et al. (2017), a uremia se associa a disbiose intestinal,
disfungéo da barreira intestinal e translocacdo bacteriana, que desencadeiam o estado de
inflamac&o sistémica persistente na DRC. Além da inflamagdo, estas toxinas urémicas
tém sido associadas com aumento do estresse oxidativo, que esta envolvido em varias
complicacdes associadas com DRC, como doenca cardiovascular, anemia, disturbios do
metabolismo mineral, dentre outros (GULDRIS, PARRA, AMENOS, 2015). Dessa
forma, a disbiose urémica e a disfuncdo da barreira intestinal devem ser alvos
terapéuticos para a intervencdo, a fim de suprimir a inflamacgéo sistémica relacionada
com a DRC e suas consequéncias (ANDERSEN et al., 2017).

Como a alteragdo da microbiota intestinal é capaz de exercer efeitos sistémicos
(HO, GODFREY, JAMES, 2015), isso foi verificado através do aumento da pontuagdo
do QRM da cabeca (dores de cabeca, sensacdo de desmaio, tonturas e insénia), ouvido
(coceira, dores de ouvido, retirada de fluido purulento e zunido), emoc¢do (mudanca de
humor, ansiedade, nervosismo, raiva, agressividade e depressao) e trato gastrointestinal
(nduseas, vomito, diarreia, constipacdo, arrotos, gases, azia e dor estomacal) antes da
intervencao nutricional.

Um dos modos pelo qual a microbiota intestinal impacta em outras partes do
corpo é controlado pela permeabilidade intestinal, supercrescimento de patdgenos e
estresse que promovem a perda da barreira intestinal. O aumento da permeabilidade
intestinal facilita a passagem de substancias toxicas formadoras de imunocomplexos
circulantes. Estes poderdo ser depositados em varios Orgdos, dando origem as
manifestacdes clinicas sistémicas (HO, GODFREY, JAMES, 2015).

Este estudo é, aparentemente, o primeiro que avaliou o0 impacto de uma

intervencdo nutricional, sobre as sintomatologias intestinais e extra intestinais em
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individuos em HD e sua possivel associacdo com componentes especificos da dieta.
Dessa forma, a efetividade da intervencdo nutricional, foi confirmada pelos impactos
observados na pontuacdo do QRM. Houve reducdo estatistica significante na pontuacédo
dos sinais e sintomas em relacdo aos seguintes Orgaos, estruturas fisicas e atividades
comportamentais: ouvido, nariz, boca/garganta, pele, trato gastrointestinal e mente.
Além disso, a pontuacdo total do QRM também apresentou uma reducdo apds a
intervencao nutricional.

As manifestacOes clinicas apresentadas por portadores de DRC estdo associadas
as doencas de base que estes individuos podem apresentar, bem como a auséncia de
orientacOes dietoterdpicas necessérias para um adequado controle metabdlico. As
principais manifestagdes clinicas apresentadas foram relacionadas aos sintomas
intestinais (constipacdo, arrotos e gases) e extra-intestinais (insonia, coceira nos olhos e
nos ouvidos, lingua/labios inchados, feridas que cogcam, pouco folego, dores articulares,
sono ruim, concentracgdo ruim, ansiedade e nervosismo).

No estudo de Lee et al. (2016) (n=148), a prevaléncia de constipacdo usando o
critério Roma 111 foi de 12,3%. Ja no estudo de Dong et al. (2014) a prevaléncia de
sintomas gastrointestinais foi de 70,7% e os mais prevalentes foram constipacdo, dor
abdominal e diarreia. Zhang et al. (2013) (n=605), verificou a incidéncia de constipagédo
em 71,7% dos individuos em HD.

O sintoma intestinal mais prevalente no presente estudo também foi a
constipagdo (22,9%) e numerosos fatores podem contribuir para essa manifestagio
clinica em individuos em HD, como baixa ingestdo de fibras e de liquidos, inatividade
fisica, ansiedade (verificado uma alta prevaléncia), depressao, medicamentos como 0s
quelantes de fosforo e idade avancada (SELBY, CORTE, 2010; MARKLAND,
BURGIO, 2013; LEE et al., 2016).

Dentre os sinais e sintomas extra-intestinais os mais prevalentes foram o0s
relacionados aos olhos, ouvidos, lingua/labios inchados, feridas que cogcam, pouco
folego, dores articulares, insbnia, concentracdo ruim, ansiedade e nervosismo. Pacientes
em HD enfrentam véarios problemas devido a doenga, bem como os problemas
psicologicos que exercem influéncia negativa no resultado da doenca. Ansiedade e
depressdo sdo os distarbios psiquiatricos mais comuns nestes individuos
(TURKISTANI et al., 2014) e afetam negativamente sua qualidade de vida. As dores

articulares e as coceiras podem ser devido aos distirbios no metabolismo 6sseo que
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esses individuos apresentam (TERRA et al., 2010; CARVALHO, 2013), porém devido
a intervencdo nutricional, observou-se uma reducédo desse sintoma.

Estudos tém mostrado que componentes da dieta alteram a comunidade
microbiana, resultando em mudancas bioldgicas para o hospedeiro. Globalmente, as
mudancas na dieta poderiam explicar 57% da variagdo estrutural total na microbiota
intestinal, enquanto as alteragdes na genética representaram ndo mais de 12% (ZHANG
et al.,, 2010). Dietas ricas em carboidratos complexos mostram espécies menos
patogénicas (WALKER et al., 2011), do que dietas ricas em gorduras e proteinas
(SANTACRUZ et al., 2009). Os acucares refinados, por outro lado, medeiam o
crescimento excessivo de bactérias oportunistas (BERG, KELLY, FARRAYE, 2012).

Em relacdo ao consumo de gorduras e manifestacdes clinicas do QRM,
verificou-se que houve uma correlacdo negativa, entre o consumo de gorduras
(monoinsaturada, poli-insaturada, 6mega-3 e 0mega-6) e as pontuagdes dos seguintes
orgdos, estruturas fisicas e atividades comportamentais: trato gastrointestinal, boca e
emocdo. Geralmente os estudos concordam que dietas ricas em gorduras promovem a
dishiose (DAVID et al., 2014; MARTINEZ, LEONE, CHANG 2017), porém evidéncias
recentes sugerem que o tipo especifico de acidos graxos dietéticos em oposicdo a
calorias totais de gordura parece ser importante (CHAN, ESTAKI, GIBSON, 2013).

No estudo de Ghosh et al. (2013) dietas ricas em &cidos graxos poli-insaturados
O0mega-6 promoveram supercrescimento bacteriano, correspondendo a infiltracdo de
macréfagos e neutrofilos. Quando suplementada com &cidos graxos poli-insaturados
Omega-3, restaurou a microbiota e a infiltracdo de células inflamat6rias e promoveu
recrutamento de células T reguladoras (GHOSH et al., 2013). J& no presente estudo foi
verificado que, tanto o consumo de acidos graxos poli-insaturados émega-6, quanto o
0mega-3 reduziram as sintomatologias intestinais e extra intestinais. No entanto, séo
necessarios mais estudos para determinar as quantidades de acidos graxos que sdo
viaveis através de suplementacdo ou consumo dietético para provocar efeitos benéficos
sobre a microbiota intestinal, especialmente em individuos em HD.

Em relacdo as proteinas, o consumo elevado de proteinas na dieta dos individuos
em HD promove altera¢es no metabolismo da microbiota devido ao produto final deste
processo, as toxinas urémicas, que podem aumentar a permeabilidade intestinal
(RAMEZANI, RAJ, 2014). Por isso, os planos alimentares prescritos neste estudo
foram controlados em proteinas, carboidratos, lipidios, sédio, potassio, fosforo e

liquidos. Esse padréo alimentar foi benéfico na redugéo de manifestagdes clinicas.
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CONCLUSAO

Conclui-se que, a intervengdo nutricional de quatro meses resultou em uma
significativa reducdo nas manifestacBes clinicas de seis Orgdos, estruturas fisicas e
atividades comportamentais, bem como na pontuacéo total do QRM, na qual a mudanca

no perfil de acidos graxos da dieta parece estar relacionada com os resultados obtidos.
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6. CONCLUSAO GERAL

Conclui-se que o periodo de quatro meses de intervencéo nutricional baseada no
modelo transteérico, promoveu mudanca de comportamento dos individuos em HD,
com melhora importante no controle metabdlico dos mesmos, como redugdo das
escdrias nitrogenadas, metabolismo 6sseo, hipercalemia e aumento do metabolismo do
ferro. Os resultados encontrados podem ser explicados pela mudanca significativa na
ingestdo calorica, de macro e micronutrientes apresentada pelos individuos em HD, bem
como maior conhecimento sobre o adequado uso dos quelantes de fosforo, indicando o
papel crucial da nutricdo nesse grupo.

Além disso, a intervencdo nutricional resultou em uma significativa reducao nas
manifestacdes clinicas de seis orgaos, estruturas fisicas e atividades comportamentais,
bem como na pontuacdo total do questionario de rastreamento metabdlico, na qual a
mudanga no perfil de &cidos graxos da dieta parece estar relacionada com os resultados
obtidos.

Por fim, este estudo contribuiu de modo efetivo para a implementacdo de
estratégia nutricional voltada para melhoria das condi¢des de satde dos individuos em
HD, proporcionando o empoderamento da terapia nutricional. Essas a¢des contribuiram
para 0 aumento do conhecimento, auxilio dos individuos na tomada de decisdes,
melhora do autocuidado e maior adesdo as orientacdes nutricionais, resultando em

melhor controle metabdlico e mais qualidade de vida aos individuos em HD.
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7. APENDICES

APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAD E SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM CEENCIA DA NUTRIGAD

Bu. P.H. Rolfs, 5fn - Campus Universitario - 365 70-000 — Vigoss, MG — Brasil
FOME: (31) 3899-2699  Fax:(31) 3899-3176  E-mail: ppgonut@mailuf.br
Termo de Consentimento Livre Esclarecido

En eston sendo convidada(o) a partcipar da pesquica
intitulada: Prevalincia de Doenca Celiaca entre Pacientes com Doencas Renais Cromicas e Implementacio de
Estratégias Distéticas do Departamento de Nurigio & Saide da UFV. A pesquisa serd realizada por Andrers de Paula
Santos (andrezsuba@hotmail com), Karls Pereira Balbino (karla balbino@ufubr), Priscila Vaz de Melo Ribeiro
{priscilavazdemelo@iyahoo.com br), Rita de Céssia Stampim Oliveira Lopes (rita lopes/@nfvhr) sob a orisnmcio das
profiessoras Ana Visdia Bandeira Moreira, Sénia Machado Bocha Ribeiro e Hércia Stampini Duarte Martino (telefones
para contato: 31 3899 3730; e 31 0380 0514). Fui informado sobre o sigmificado e importincia do projeto & os dhjetivos
do estudo. Fui informado gue o0 participar da pesquisa tered que responder questionarios sobre sintomas relacionsdos 4
doenca celisca e ingestio alimentar; terei que realizar exames bioquimicos, cuje sangue serd obtidoe no Mesmo momento
em que realizo o5 exames de rotina na nefrologis; minha altwa e peso corporal serdo avaliados e recebersi intervencio
dietética, atendimento mufricionsl & orientacio distética por profissionsis nuiTicionistas qualificados. Ao participar da
pesquisa autorize que 35 informagdes registradss em men pronmano sejam disponibilizadas pars as pesguisadorss.
Também fii informado que a pesquiza nio acarmetsra nenhum oons financeine para mim & para minha famdlia. Estou
esclarecide que as informagdes coletadas serdo mantidas em sigilo e que dados obtidos poderdo ser divulgados em
trabalhos centificos, sem que haja identificacio das pessoas que participaram do estude. Também finl informado de que

Poss0 e TRCUSET 8 participar do esmdo, ou retirar men consentiments 3 qualquer momento, sem precisar justificar, e se
&1 5317 da pesquisa, ndo sofferei qualquer prejuizo ou penalidade. Eston ciente de que, este termo foi redigido conforme
determina a Fesohigio CNS 4662012 e caso en tenha divida ou sinta prejudicado, poderei, imediatamente, recusar-me a
participar ou a contimuar fazendo parte da pesquisa. Receberei assisténcia durante fods pesquisa bem como me &
garantido o livre acesso a todss sz informagdes & esclarecimentos sobre o estodo, anfes duramte & depois da minhs
participagio. Fui informado de que n3o hi nenhum valor econdmico a recebsr on pagar por minha participagio.

As pesquisadorss do esmdo me ofertaram uma copia deste Termo de Consentimento Livie Esclarecido, conforme
recomendagdes da Comissio Macional de Etica em Pesquisa (CONEF).

Andruza de Paula Santos Earh Porsima Balbing

{Doutoramds, Pesquisadom)) Moty Peugmicadora)
Rifa do Cisain Stampini 0. Lopas Priscila Var de Malo Fibairo
Prsquizadora) (Mostmnda, Posquisadora)

Sonia Machado Rocka Ribairo Ana Viadia Bamdaira Morsira
{Docants, Pesguisadom, Orisntadors | (Drocamts, Posgeissdor, Cricmtsd o)
Assinatura do Participante

Vigosa, —/—/
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APENDICE 2 - Estagio de Mudanca do Comportamento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA NUTRICAO
Questionario - Estagio de Mudanca do Comportamento

I

Nome: Data: [/ |
Estégio Estratégia do Educador
Pré-contemplacao
Contemplacéo
Preparacgdo
Acéo

Manutencgao
Observacdes:
Avaliador:
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APENDICE 3 — Modelo de Plano Alimentar Personalizado

Cardapio:
Medida Caseira PorgaoiGrupo [Ofertado
[Caté da Manha [HORARIC: o700 |A & doces ]
Café (com adogante) OU Cha 1/2 xicara de cha (100ml) Dleos e gorduras 25
Leite Integral OU Semidesnatado OU Queijs Minas 1/2 copo amer 1 fatia M i T 1.5
Pao Francés OU P3o Doce OU Pio de Forma 1 unidade/2 fatias médias 2
Margarina OL Manteiga 1Ccha 2
|Lanche da Manh3 [HORARIO: 4
Fruta (Banana Mac3 OU Macd OU Péssego) 1 unidade média
[Aimogo [HORARIC:
Armoz Branco 2 colheres de servir cheia
Feijao (50% grao | 50% caldo) Processado 1 concha peguena

Came (Boi, Porco, Frango, Peixe) (assada, grelhada, cozida)
Alface OU Agrido OU Repolho Cru com Tomate OU Pepino

1 C de servir/1 unid médio
1 colher de amoz

Cenoura OU Chuchu OU Vagem OU Couve-flor 4 colheres de sopa
Angu 1 pedago medio
Azeite de Oliva Extra-\ingem 1 colher de socpa
|Lanche da Tarde |[HORARIO:

Pao Francés OU Bolo Simples OU Broa de Fuba
Manteiga OU Margarina

Fruta (Goiaba OU Magd OU Mam&o OU Banana Mag3)
Leite Integral OU Semidesnatado

1 unidade/1 fatia media
1Ccha
172 unidade/ 1 fatia média

1 copo amer.

Linhaga OU Chia OU Aveia 1 C de sopa

|Jantar | HORARIO:

Armoz Branco 2 colheres de senvir i
Feijao (50% grac / 50% caldo) Processado 1 concha pequena

Came (Boi, Porco, Frango, Peixe) OU Ovo Cozido 1 colher de servirf 1 und

Abobrinha OU Jila OU Brocolis 4 colheres de sopa 1 Hortaligas
Alface OU Agrido OU Piment3o OU Mostarda Refogada 1 colher de servir 1 Hortaligas
Azeite de Oliva Extra-\Virgem 1 colher de sopa 1 Gorduras
[Lanche da Noite [HORARIO: [ 2130
Biscoitos (Agua e Sal OU Maisena) 4 unidades 1 Cereais
Café (com adogante) OU Cha 112 xicara de cha (100ml)

Fruta (Abacaxi OU Manga OU Mamao OU Marango) 1/2 Xicara

Legenda: 1- P3es,_ cereais, amoz e massas
2- Hortaligas 3 —Frutas 4 — Leguminosas 5 — Cames,
peixes e ovos B — Leite e derivados 7 — Doces e agucares
& — Oleos e gorduras
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APENDICE 4 - Orientagdes Nutricionais

DRIEI'.I'I'AEf}ES HUTRICIONAIS PARA PACIENTES EM HEMODIALISE

POTASSIO

Evitar oz alimentos ricos em potassio, como algumas frutas (banana nanica, uva
passa, ameixa seca, péra, meldo, laranja-pera, kiwi, abacate e damasco seco) e
hortaligas (espinafre, quiabo, beterraba crua, abdbora moranga, mandioca, batata
cozida, batata doce, batata frita, dentre outros).

Técnicas de preparo que contribuem para redugio de potassio nos alimentos:
Descascar e fracionar o alimento em pequenos pedagos e ufilizar agua em
abundéncia para o cozimento, que deve ser descartada apos o processo. Mao &
necessario repetir o cozimento;

Antes de preparar hortaligas refogadas (couve, repolho, etc.) ou fritas (batata,
mandicea, berinjela, ete.), deve-se cozélas seguindo as orentagdes descritas
anteriormente;

Para preparar sopas, as hortalicas devem ser cozidas em agua. A Agua de
cozimento deve ser descartada e uma nova Agua deve ser acrescentada para
finalizar a preparagio.

Outros alimentos que devem ser evitados, pois contém uma guantidade elevada
de potassio: caldo de feijgo, de soja, de grao-de-bico e lentilha, amendoim, nozes,
castanhas, tomate seco, molho, exiralo e massa de tomate, chocolate e
achocolatados, dgua de coco, vinhos, refrigerantes 4 base de laranja.

Atencio: Carambola ndo deve ser consumida de forma alguma por pessoas com
problemas renais, pois & toxica, podendo até matar. CUIDADO!!!

FOSFORD

O carbonato de célcic cu o acetato de calcio ou o cloridrato de sevelamer
{Renagel) podem combinar com o fosforo dos alimentos ingeridos e impedir a sua
absorgSo no intestino. Por isso, esses MEDICAMENTOS DEVEM SER TOMADOS
SEMPRE JUNTOS COM AS HEFEII;I-JEE, principalments naquelas H:EFEI!;(-:ES
QUE INCLUEM 0OS ALIMENTOS RICOS EM FOSFORO, que sdo os ricos em
proteinas.

Alimentos RICOS EM FOSFORO gue vocé DEVE CONSUMIR com moderacio:
Leite, queijo, iogurte, requeijo, came de frango, came de boi, came de porco,

ovos, feijides, peixe e doces com leite.

entos .. ! : DSy Middos ou
vizceras em geral, sardinha, figado de boi, linguiga, salsicha, presunto, mortadela,
salame, refrigerante a base de cola, castanhas em geral, amendoim, pagoca,

CEerveja e noFes.
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Liquipos

Além de agua, gelo, café, chas e leite, gelatina, sucos, sopas, meldo e melancia
contém liguidos que contribuem para o ganho de peso infradialitico.

Evitar o consumo de sucos e refrigerantes adogados, poiz ndo saciam a sede.
Tomar agua bem gelada ou chupar pequenas pedras de gelo para reduzir a sede.
Diiminuir o tamanho dos copos e das xicaras.

SODIO

O excesso de sal causa mais sede e faz vocé beber mais agua, assim deixa seu
corpo mais inchado, aumenta seu peso entre as sessdies de didlise, logo,
aumenta sua pressio.

Use os seguintes condimentos: alhe, cebola, salsinha, agafréo, pimenta, cominhao,
manjericdo, alecrim, salvia, orégano, louro, gergelim, cebolinha, suco de liméo,
pimentao, tomilho ou vinagre.

Evitar: presunto, mortadela, bacon, salsicha, linguica, salame, gueijo amarelo,
temperos prontos, sopas desidratadas, caldos de came, de galinha, de legumes,
catchup, mostarda, defumados, enlatados, dentre outros.

OBSERVACAQ

O jantar pode ser substituido por lanche completo (contemplando todes os grupos
de alimentos — Pao, Salada (com azeite) e Carne/Ova).

Coma em intervalos regulares: o ideal & fazer uma refeigio a cada 3-4 horas.
Respeite o intervalo entre as refeigbes, sem criar, pular ou deixar de realizar
alguma refeigio.

LEMBRE-SE: Mastigue bem os alimentos, saboreando-os com prazer @ mesa.
Coma devagar, preste atengio ac gue come. Mastigue lentamente, repouse o
talher & mesa enquanto mastiga.
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APENDICE 5 — Questionario de Avaliacio do Conhecimento — Atividade Fdsforo

Ouestionario - Oficina de Fosforo
Data: i/ ! HNome do Paciente: Turna:

1* Questio: Quais alimentos sio ricos em fosforo ?

() Leite, iogurte e quedjos () Azua ( ) Carne de frango { ) Figado

{ ) Banane, Laranja e Mamfo () Came de boi { 3 Oleo { ) Agficar

{ ) Lingmiga, salsicha e { )Refrigerante de cola { ) Carne de peixe { ) Queijo parmes3e & cheddar
moriadela { ) Sucos de frutas [ ) Cerveia

2* Questio: Vooe wsa o quelantes de fosfore? Se sim, em qual borario vocé toma o quelante?
{ 15m( )N Nome do Quelante:
{ 3 Antes das refeicoes { ) Dursnte as refeigoes { ) Apos as refeigbes

3" Questio: Os guelantes devem ser tomados nas refeicies que contém alimentos ricos em fosfore. Em quais refeiches
viocE tomaria o quelante de fosfors?

{ ) Café e pio com margarina ( ) Befrizerante e coxinha de frango { ) Salada e macarrdo com carne de bod
{ 3 Cha e Pio com Crueijo () Café com leite e pio com margarina { ) Suco e pdo da queijo
{ ) Salada, arroz e ovo fito { }Cha com biscoito agus e zal { ) Suco de Frutas e Biscoito 3z e sal

4" Questio: Quais problemas o fosfore alte no sangue pode cansar?

{ ) Coceira em todo corpo { ) Dores e fraquezas os 05505 () Olhos avermelhados
{ ) Endurecimento do coragio { ) Batimentos. cardiaces irmegulares { ) Fratwras ou Deformidades
( ) Pressio ala () Aumanto do Tisco de morts

5 Questao: Voce segne corretamente as orientacoes das dietas gue recebe agui mo Servigo de Nefrologia?
{ ) 5im( )Mo ( ) Mais on menos

E'Qllvst.tu Qullsulumrd:ﬁmldlde"’hmm unnh;:u:mmtldls alimentares/dieta?

2 = 2L ab 35 QUCBes 30 Dars 13} {} mlmd& qmmmmmm
{ ) Pouco dinheiro slimentares

{ ) Ansiedade/nervosismo/depressio ( ) Dificoldade em identificar os slimentos ricos em fasforo
{ 3 Pouca informacae sobre o tipo de alimentacao () Ter que, pra sempre, sepur wm plao alimentar
{ ) Ddficuldade em resistitr a0 sabor'sroma‘aspecto dos  estuturado

alimentos ) O alimentos a limitsr pertencem a grupos favoritos

( )Festas { ) Outros. Cneais:

E:

T Questio: Que tips de mudanca gque vocé precison fazer na alimentaciio por camsa do seu problema renal & da
hemodiilise e gue te deixa mais chateado, ou triste ou desgostoso?
E-

8* Questio Na sua opimidoe, quais 50 a5 suas falhas no tratamento que elevam os niveis de fosfore no sanrme?
(Escolha uma opgio)

{ ) Porque como mesis fosforo do que devia

{ ) Porque ndo tomo o5 quelantes como devia

{ ) Porgue falio ou encurto miitas vezes a5 sessies

{ ) Porque ndo percebo o que devo fazer

{ ) Mo sai

{ ) Ouiros motivos
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APENDICE 6 — Folder Sobre a Atividade do Fésforo

2 2 - > UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
Como devo tomar o 7 i DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

elante de séssoro : 1 PRO-REITORIA DE ASSUNTOS COMUNITARIOS

DIVISAO DE SAUDE
SETOR DE HEMODIALISE - HOSPITAL SAQ JOAO BATISTA

0 quelantede fésforo devea sé
as el que all
conm fésforo, ouseja, naquela refeicso em queVOCEE
irA comer qualquer qualidade de camne (branca ou
vermeatha), leite e todos os seus derivados (logurte,
queijo, requeijdo, cotlage, ricota, docede leite, pudim,
elc.), feiifo, soja ou outra leguminosa (grdo de bico, 2
ervilha, lentilha), ovos inteiros (poisa clara nBo & rica -
emfésforo). Elaboracdao

O seu nutricionista ird calcular o teor de fésforo de
suas refeigbes para melhor the orientar sobre as Grupo Pré-renal: - 3 -
refeigbes a se usar o quel Este madi t Prisciia Vaz de Meio Ribeiro i b
deve ser tomado na dose prescrita palo médico e de (Mesvanda-UFV) {—
forma regular. Am?gzade M%ﬂm

sy tanh

Tl o
¥

Ménica de Paula Jorge
(Mesyranda-UFV)
Karia Pereira Balbino

(Doutoranda-UFV)

Prof. Dr*. Sénka Machado Rocha Ribeiro
(PPGCN/ONSIUFV)

Prof*. Dr®. Ana Viadia Bandeira Moreira
(PPGCN/DNS/UFV)

Prof*. Dr*. Helen Hermana Miranda
Hermsdorff
(PPGCN/DNS/UFV)

Dr® Mérda Gouveia
(Médica Chefe do Setor de Nefrologla/HSJB)

trisol s Do Vet O Fosforo no
Tratamento de
Uma alimentacdo equilibrada é a

melhor maneira de garantir o bom estado A5 , Hemodialise
nutricional de quem faz didlise! y
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APENDICE 7 — Cartilha
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APENDICE 8 — Ficha de Atendimento Nutricional

Ficha Individual
N*® participante:
Data: ! Profizsio:
Escolaridade: Rends media:
Paciente: Data de nascimemto: (|
Semo: M F
Tempo em tratamento (HID): Quanto tempo descobrin a doenga rensl:
Tem owre problema de satde: Horas de dialise:
Com quem mora: (Quem prepara s refeigbes da casa:
Apetite sfual: { ) Excelente ( JBom ( )Fepolar ( JFEmim = Peso usual - Peco atal:

Mudsncas no apetite nos nltimos S meses: { 35S (N ( JA { )D Caosa

Em caso de perda de peso nos altimos § meses, qual foi 2 cansa:

DP: Sensacio de plenimde gastrica: S ou W Saciedade precoce: Soul

Problemas de mastipacio’ degluticio: S N Por que

Orientacio prévia de diets especial: 5§ N Adesdo:

Possui alergias alimentares: 5§ W Fungio intestinal:

Ingere bebida alcoclica: S5 W Qual ( is) Fuma: § N Frequéncia:

Faz exercicios regularmente 5 N Quando Qruzl (is)

Medicamento/Suplemento Probidtics em uso:

Transtornos peicolégicos: SN OBS:
Grau de compreens3o pelo paciente/familia: ) muito bom () bom ( ) regular () pobre
Volume urindrio

Ingesiao hdrica Ganho de peso mterdialitico (GPIDY)
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APENDICE 9 — Recordatdrio da Ingestdo Habitual

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAQ E SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIEI\CL!. DA NUTRICAOD
RECORDATORIO DE INGESTAQ HABITUAL

Nome: Data: _/ /|

Refeicio/Horirio Alimento Ouantidade

Desjejum
Hora:

Colacio
Hora:

Almoco
Hora:

Lanche da tarde

Hora:

Jantar
Hora:

Ceia
Hora:

Avaliador:

Final de Semana:

Ingestio Hidrica:
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8. ANEXOS
ANEXO 1 - Aprovacéo do Comité de Etica

CEP”:&{ UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
e ekl VICOSA - UFV %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE DOENCA CELiACA~ENTRE PACIENTES COM DOENCAS
RENAIS CRONICAS E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DIETETICAS

Pesquisador: Sdénia Machado Rocha Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27364314.8.0000.5153

Instituigdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 701.796
Data da Relatoria: 04/07/2014

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo prospectivo para avaliar a prevaléncia de doenca celiaca entre pacientes com
doenca renal crdnica e implementar estratégias nutricionais e dietéticas com intuito de corroborar para
qualidade de vida e diminuir possiveis complicacdes clinicas associaveis entre ambas patologias.Espera-se
conhecer a problematica relacionada entre a doenca celiaca e a doenca renal em tratamento hemodialitico
para a implementac&o de protocolos e rotinas de atendimento nutricional, visando a melhoria da condicdo
clinico-nutricional dos pacientes atendidos na referida unidade hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a associacdo entre doenca celiaca e a doenca renal em pacientes submetidos ao tratamento
hemaodialitico e implementar estratégias dietéticas.

Objetivos Secundarios:

Avaliar a presenca das principais manifestacdes clinicas relacionadas a DC em pacientes portadores de
DRC em tratamento hemodialitico;

Investigar pardmetros bioquimicos séricos e bidpsia de mucosa intestinal sugestivos de intoleréncia a
gliadina;

Calcular a prevaléncia de portadores de exames positivos para DC;

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairro: campus Vigosa CEP: 36 570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 01 de 03
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CEP w}m UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
rm‘_n'ﬂ:m e Vs VI(;OSA - UFV asil

Continuagdo do Parecer. 701.796

Correlacionar os resultados encontrados para Anti-endomisio IgA anticorpos EMA com os exames
bioquimicos de: PCR, IL-6, Potassio, Fosforo, Calcio, Albumina, Glicemia de jejum, Hemoglobina
glicada,Hematocrito, Hemoblobina, Ktv.

Avaliar o estresse oxidativo dos participantes.

Avaliar o estado nutricional e a ingestdo alimentar dos participantes.

Realizar a intervencéo dietética com o uso de probiodtico.

Analisar os exames marcadores de DC e de controle metabdlico da DRC apés a intervencao dietética.
Realizar avaliacdo antropométrica dos participantes antes e apés a intervencéo dietética para a retirada de
gluten.

Oferecer acompanhamento nutricional no programa pro-celiaco (atividade de extensao da UFV) para os
participantes com exames positivos para DC.

Elaborar receitas de baixo custo adaptadas para fins especiais da doenca renal crénica e doenca celiaca.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Descritos de forma adequada.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Todas as alterag®es solicitadas foram atendidas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Apresentados de forma adequada. Foi anexado aos documentos um parecer técnico do servico de
Nefrologia e um parecer técnico do servico de Gastroenterologia do Hospital Sdo Jodo Batista esclarecendo
todas as pendéncias identificadas anteriormente.

Recomendacgoes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vidas, rubricadas em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por ser representante
legal, assim como pelo pesquisador responsavel, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), devendo as
paginas de assinaturas estar na mesma folha. Para a submisséo, néo & necessaria a assinatura do TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Néo ha.

Situacgao do Parecer:

Aprovado

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, predio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 02 de 03
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CEP stk NIVERSIDADE FEDERAL DE
(oo i e Vi VICOSA - UFV

Continuacéo do Parecer: 701.796

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Qe

Ao término da pesquisa & necessaria a apresentacao do Relatorio Final e apés a aprovacao desse, deve ser

encaminhado o Comunicado de Término dos Estudos.
Projeto analisado durante a 3% reunido de 2014.

VICOSA, 27 de Junho de 2014

Assinado por:
Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairre: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3809-2402 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 03 de 03
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ANEXO 2 - Autorizacdo do Hospital S&o Jodo Batista

FUNDACAO ASSISTENCIAL VICOSENSE - FAY
HOSPITAL SAO JOAO BATISTA

ENTIDADE FILANTROPICA DE UTILIDADE PUBLICA
CNIJ 17989, 187000100

Run Senhir dos Passos, 8 1000 - Fone: (31) 38913808

CEP I65N-000 VICOSA « MG - BRASIL

Vigusa, 17 de Dezembro de 2013

Da: Comissiio de Ensino Pesquisa e Extenséo - HSJB
Para Andreza de Paula Santos

Oficio n® 1412013

Ref Aprovagdo de Projeto

Venho Comunicar que o projelo de pesquisa encaminhado pelo
Departamento de Nulngdo e Saide da Universidade Federal de Vigosa (UFYV), da
doutoranda Andreza de Paula Santos, sob orentagdo das Professoras Ana Viddia
Moreira Bandewa e Snia Machado Rocha Ribeiro, com o titulo:

PREVALENCIA DE DOENCA CELIACA ENTRE PACIENTES COM DOENCAS
RENAIS CRONICAS E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DIETETICAS”
Fol aprovado pelo servico de nefrologa, Diretor Técnico & Comissdo de Ensino,
Pesquisa @ Extensdo - CEPE do Hospital S80 Jodo Batista Aguardamos a
liberagho do Comité de Etica em Pesquisa da UFV para inicio das ativiadades

Atenciosamente,
] \ {
| / o L)
J \i_,\“‘] ‘.- & - .'
[0 Mireia Gaecia Gonvera Dr Sérgio Norfino Pinto
| Responsvel Téenica do Servigo de Nefrologia Diretor Tecnico « HSJB
[
'AVL “' V{
Carl lamin Gomide
Presideme do CEPE
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ANEXO 3 - Lista de Substituicdo dos Alimentos

LISTA DE SUBSTITUICAO

PAES, CEREAIS, ARROZ E MASSAS

50 Gramas de P3o = 1 Porg¢do / Média

L4
¢
L4

P3o Francés — 50 g-1 unidade Pequena
P3o de Leite — 50 g-1 unidade Pequena
P3o de Milho — 50 g -1 unidade
Pequena

P3o Doce Liso — 50 g-1 unidade
Pequena

P3o de Forma Light — 3 fatias de forma
P3o de forma comum — 2 fatias
Torradas de Pao de Francés - 5
unidades grossas

Biscoitos Salgados — 40 gramas ou 5
unidades (8 g/cada)

Biscoitos Maria — 42 gramas (7 g/cada)
—6 unidades

Broa de Fuba — 1 pedago Pequeno

Bolo Simples — 1 pedaco Pequeno

P3o de Queijo — 30 Gramas/ lunidade
média ou 2 unidades pequenas

% xicara (5 colheres de sopa) de cereal
cozido( ex.: farinha de arroz, farinha de
milho)

1/3 xicara (3 colheres de sopa) de aveia
crua ou instantanea.

2 colheres de sopa cheias de farinha
(arroz, milho, rosca, trigo).

% xicara (4 colheres de sopa cheias) de
arroz cozido (branco ou integral) ou
polenta.

% xicara (4 colheres de sopa cheias) de

macarrado cozido ( noodles, espaguete,
macarrao simples).

Evitar produtos integrais — ricos em fosforo.

e Y xicara de ervilha torta.

e Y xicara de vagem.

e Y xicara de pimentdo ou 1 médio.

e Y xicara de broto de feijao.

e % xicara de repolho comum ou
repolho chinés cru.

e 3 colheres de sopa de mostarda
cozida.

Médias em Potdssio (101 — 200mg)

HORTALICAS

Pobres em Potdéssio ( 0 — 100mg)

e Y xicara de pepino descascado (1/2
pepino pequeno).

e Y xicara de escarola.

e Y xicara de agrido.

e 1 xicara de alface (todos os tipos).

e Y xicara de alcachofra.

e Y xicara de brocolis.

e Y xicara de cebola ou 2 pequenas.

e Y xicara de folha de mostarda.

e Y xicara de repolho cozido.

e 1 cenoura pequena crua.

e Y xicara de couve flor.

e Y xicara de almeirdo.

e Y xicara de acelga.

e Y% xicara de milho ou % espiga (rico
em fdésforo)

e % xicara (3 colheres de sopa) de
berinjela

e Y% xicara ( 4 colheres de sopa) de
abobrinha.

e 3 rabanetes médios.

e Y xicara de couve.

e Y xicara de espinafre cru.

e ¥ xicara de ervilha verde (rica em
fosforo).

e Y xicara de cha de agrido.

e 3jilés médios.

e % chuchu médio.

e Y% xicara ( 3 colheres de sopa) de
palmito ( se em conserva = rico em
sodio).

Ricas em Potdssio (201 — 300 mg)

e 5 talos de aspargo (rico em
fosforo).
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% xicara (3 colheres de sopa) de
beterraba.

% xicara de couve-de-bruxelas (rica
em fésforo).

% xicara de aipo cozido.

% xicara de suco de hortaliga.

% xicara (3 colheres de sopa) de
quiabo (rico em fésforo).

8 batatas fritas a francesa.

% xicara de abébora moranga.

% xicara ou % raiz pequena (3
colheres de sopa) de aipim
(mandioca) cozido.

1 batata-salsa (mandioquinha)
pequena ( 3 colheres de sopa).

1 tomate médio.

2 colheres de sopa de puré de
tomate.

3 colheres de sopa de molho de
tomate.

% xicara (120 ml) de suco de
tomate, sem sal.

Muito Ricas em Potdssio (301 — 350mg)

% batata média ( 3 colheres de
sopa) cozida, assada ou puré.

% batatas chips (também ricas em
sodio).

% batata doce média ( 3 colheres
de sopa) ( rica em fosforo).

% de xicara de abdbora comum.

% xicara de broto de bambu fresco
cozido.

% xicara de repolho chinés cozido.
% xicara de espinafre cozido (rico
em fdsforo).

2 colheres de sopa de massa de
tomate.

1 caju pequeno.

1 lima média.

1 maracuja pequeno.

22 - 23 unidades médias de
jabuticaba.

Médias em Potdssio (101 — 200mg)

% xicara ou 1 rodela média de
abacaxi.

1 maga pequena.

% xicara de suco de maga.

% xicara de manga ( % manga
média).

% xicara de mamao (1 fatia fina).

% xicara de péssego ou figo
enlatado.

1 ameixa fresca média.

2 colheres de sopa de uva-passa.

1 xicara ou 1 fatia média de
melancia.

% xicara de morango.

% xicara de suco de lim3o.

15 bagos de uva pequenos.

1 tangerina média.

% xicara de cereja.

2 colheres de sopa de abacate.

1 péssego fresco pequeno.

1 figo fresco médio.

% xicara de framboesa, groselha ou
amora.

1 caqui pequeno.

1 goiaba pequena.

3 metades médias de goiaba em
calda.

Ricas em Potassio (201 — 300mg)

Pobres em Potdéssio (0 — 100 mg)

% limdo grande.
% xicara de suco de uva.
% xicara de pera enlatada.

1 pera fresca média.

% pera cristalizada média.
1 fatia média de meldo.

5 damascos secos.

1 damasco fresco.

1 kiwi pequeno.

1 péssego seco.

2 figos secos.
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e 1laranja pequena.
e Y xicara de suco de laranja.
e 1 nectarina pequena.

Muito Ricas em Potassio (301 — 350)

e Y banana média.
e 5 ameixas secas ou enlatadas.
e Y xicara de suco de ameixa.

Nota: As frutas secas, os sucos de fruta concentrados
e a calda de compotas de frutas sdo muito ricos em
Potassio.

LEITE, IOGURTE E QUEUO.

e %Copo duplo(120 ml) de leite
Integral Ou
e 7% Copo duplo(120 ml) de leite

Desnatado (para quem precisa
restringir as gorduras).

e Queijo Minas Frescal (30 g/ 1 fatia
fina)

e Queijo Mussarela (20 g/ 2 fatias
finas) — cuidado com SAL

e logurte Comum c/ Agucar (Pote de

140,0 ml)

e logurte Light sem gordura (Pote de
140 ml)

e logurte Light (de sabores variados)
de 140 ml

e Requeijdo Cremoso (2 colheres de
sopa)

e Leite em po integral (1 colher de
sopa)-diluir em 4dgua ou café

Carne de Boi = 1 Bife Médio

4 alméndegas pequenas

2 bifes de hamburguer pequenos =
120,0 Kcal

4 Colheres de sopa de Carne moida
=105,0 Kcal

4 colheres de sopa de Carne Picada
cozida = 207,2 Kcal

2 Fatias finas de Carne assada =
230,15 Kcal

Lombo assado = 2 fatias bem finas
ou 1 média

Ovo cozido ou mexido ou omelete
=1 unidade inteira Ou 2 claras

CARNES, AVES, PEIXES E OVOS

e Carne de Galinha = 1sobrecoxa ou
coxa grande assada

e 1/3 peito pequeno de Frango
assado ou Grelhado ou desfiado.

e Sardinha sem éleo = 2 unidades

grandes

e Peixe em Posta cozido =1 posta
média

e Peixe Filé Cozido ou Assado =1
unidades

e Bife de Porco = 1 unidades média

LEGUMINOSAS

% xicara (5 colheres de sopa) de
feijao (qualquer variedade).

% xicara (5 colheres de sopa) de
grao de bico ou ervilha seca.

% xicara (5 colheres de sopa) de
lentilha cozida.

% xicara (5 colheres de sopa) de
soja.

MANTEIGA E GORDURAS

10 Gramas = 2 colheres de chd =1
Porgao = 77,0 Kcal

Margarina—10 g / 1 colher de cha
Paté de Ricota— 20 g / 1 colher de
sopa

Maionese — 15 g/ 1 colher de
sobremesa

Creme de Leite — 30 g/ 1 colher de
sopa

2 colheres de sopa de gordura de
coco.

1 colher de cha de manteiga
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ANEXO 4 - Questionario de Rastreamento Metabdlico

QUESTIONARIO METABOLICO (valores de 0 a 4 pontos)

DATA

CABECA Dor de cabeca
Sensacédo de desmaio
Tonturas
Insbnia
OLHOS Lacrimejamentos ou cogando
Inchados, vermelhos ou com cilios colando
Bolsas ou olheiras abaixo dos olhos
Visdo borrada ou em tinel (ndo inclui miopia ou astigmatismo)
OuUVIDOS Coceira
Dores de ouvido, infeccdes auditivas
Retirada de fluido purulento do ouvido
Zunido, perda da audicéo
NARIZ Entupido
Problemas com seios nasais (sinusite)
Corrimento nasal, espirros, lacrimejamento e coceira dos olhos (todos juntos)
Ataques de espirros
Excessiva formacgdo de muco
BOCA/GARGANTA Tosse cronica
Frequente necessidade de limpar a garganta
Dor de garganta, rouquiddo ou perda de voz
Lingua, gengicas ou labios inchados/descoloridos. Aparéncia:
Especifico para DC: . .
P P Manchas escuras nos dentes () sim () ndo
Aftas
PELE Acne

Feridas que cogam, erupgdes ou pele seca
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Perda de cabelo

Fraqueza nas unhas, queda de pelos
Vermelhidao, calorbes

Suor excessivo

Especifico para DC: Dermatite hipertofica

CORACAO Batidas irregulares ou falhando
Batidas rapidas demais
Dor no peito

PULMOES Congestdo no peito

Asma, bronquite
Pouco folego
Dificuldade para respirar(associado as narinas entupidas: sim___ ndo__ )

QUESTIONARIO METABOLICO (valores de 0 a 4 pontos) DATA
TRATO DIGESTORIO Frequéncia das evacuacdes: Escala de Bristol:
Néauseas, vomito
Diarreia

Constipagdo, prisdo de ventre
Abdoémen inchado, distendido
Arrotos e/ou gases intestinais
Azia

Dor estomacal/intestinal

ARTICULACOS/
MUSCULOS

Dores articulares

Artrite/artrose

Rigidez ou limitagdo dos movimentos
Dores musculares

Inchaco de membros inferiores
Osteoporose

ENERGIA/ ATIVIDADE

SONO: hora de dormir hora de acordar qualidade do sono ruim
Fadiga, moleza, apatia, letargia

Hiperatividade

Dificuldades em descansar, relaxar

MENTE

Memo@ria ruim
Confusdo mental, compreensao ruim
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Concentragéo ruim
Fraca coordenagdo motora

Dificuldade em tomar decisdes de sons ou palavras, com varias pausas involuntarias, pronuncia palavras de forma confusa

Problemas de aprendizagem

EMOCOES

Mudancas de humor

Ansiedade, medo, nervosismo
Raiva, irritabilidade, agressividade
Depressdo

OUTROS

Especifico para DC:

Frequentemente doente
Frequentemente ou urgente vontade de urinar
histdrico de infeccdes no trato urinario
QConceira genital ou corrimento

Q alteragdes do ciclo menstrual

Q abortos de repeti¢do

Q dificuldade para engravidar

Atrofia da musculatura glutea

Perda de apetite

Perda de peso involuntéria

Anemia dificil de curar

p/ adultos - baixa estarura

p/criangas - défcit no crescimento

p/ diabéticos: hipoglecemia repentina

TOTAL

PONTUACAO:

0- sem sintomas

1- sintomas ocasionalmente (1 vez por més, por exemplo) mas o sintoma nao é severo.

2- sintomas ocasionalmente (1 vez por més, por exemplo) mas o sintoma E severo.
3- sintofrequentemente(diario, semanal) mas o sintoma nao é severo.

4- sintofrequentemente(diario, semanal) mas o sintoma E severo.
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